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Uvod: Delovno okolje opredeljujejo fizični pogoji, v katerih zaposleni delajo, opremljenost,  
delovni procesi in postopki ter psihosocialne interakcije zaposlenih s sodelavci, z 
nadrejenimi kot tudi z delovno organizacijo. Pomembni elementi delovnega okolja 
medicinskih sester so avtonomija zdravstvene nege, timsko delo ter interdisciplinarno 
sodelovanje, vodenje zdravstvene nege, organizacijska pripadnost, zadovoljstvo zaposlenih 
ter delovna motivacija. Dejavniki delovnega okolja zaposlenih v zdravstveni negi lahko 
potencialno ogrožajo varnost pacientov in imajo dokazan vpliv na kakovost oskrbe 
pacientov. Namen: Magistrsko delo je postavljeno na osnovi mednarodnega projekta Nurse 
forecasting in Europe (Napoved zaposlovanja v zdravstveni negi v Evropi). S pilotno 
raziskavo v UKC Ljubljana smo ugotavljali, ali je zaznavanje delovnega okolja medicinskih 
sester in zdravstvenih tehnikov (v nadaljevanju bomo uporabljali medicinske sestre za ženski 
in moški spol)  povezano s kulturo varnosti v bolnišnici in s kakovostjo oskrbe pacientov ter 
ali se zaznavanje  delovnega okolja razlikuje glede na stopnjo izobrazbe medicinskih sester.  
Zanimala nas je tudi primerljivosti naših rezultatov z omenjeno evropsko raziskavo. Metode 
dela: Pri kvantitativni raziskovalni metodi dela smo za zbiranje podatkov uporabili anketni 
vprašalnik za medicinske sestre iz evropske raziskave Nurse forecasting in Europe, za 
katerega smo predhodno pridobili soglasje ter ga prevedli z metodo vzvratnega prevoda. 
Raziskava je potekala na šestih naključno izbranih kliničnih oddelkih UKC Ljubljana, v 
raziskavo je bilo vključenih 270 medicinskih sester. Rezultati: Med splošno oceno varnosti 
pacientov in oceno delovnega okolja na delovnem mestu obstaja statistično značilna 
povezanost (r = 0,36; p < 0,001). Prav tako je dokazana statistično značilna povezanost med 
oceno delovnega okolja na delovnem mestu in med splošno oceno kakovosti zdravstvene 
nege (r = 0,32; p < 0,001), s prepričanjem o samooskrbi pacientov ob odpustu  (r = 0,29; p 
< 0,001) ter s kakovostjo oskrbe pacientov v bolnišnici v preteklem letu (r = 0,27; p = 0,001). 
Najnižja povprečna ocena strinjanja glede varnosti je bila izražena o povratnih informacijah 
zaposlenim (2,93; SD = 1,10). Med organizacijskimi prioritetami glede kakovosti oskrbe, s 
katero je najpogosteje povezana kutura varnosti, negativno izstopata trditvi glede 
dodeljevanja nalog za stalnost oskrbe (2,08; SD = 0,98) ter zadostno število osebja za 
opravljanje dela (1,96; SD = 0,82). ). Zaznana je bila prisotnost verbalnega nasilja nad 
medicinskimi sestrami (44,9 % njih kot žrtev vsaj 1-krat ali večkrat mesečno s strani 
pacientov ali njihovih svojcev in 35,4 % s strani osebja). Diplomirane medicinske sestre so 
ocenjevale delovno okolje bolj negativno kot srednje medicinske sestre (U test = 1821,5; p 
= 0,003). Razprava in zaključek: Ugotovitve pilotne raziskave so primerljive z izsledki 
evropske raziskave ter potrjujejo povezanost med zaznavanjem delovnega okolja 
medicinskih sester ter varnostjo pacientov in kakovostjo zdravstvene nege, kot tudi dejstvo, 
da izobrazba zaposlenih v zdravstveni negi vpliva na dojemanje delovnega okolja.   






Introduction: The work environment is defined by the physical conditions that employees 
work under, the equipment, work processes and procedures, and the psychosocial interaction 
of employees with co-workers, with superiors as well as with the entire work organization. 
Important elements of nurseing work environment are nursing autonomy, teamwork and 
interdisciplinary collaboration, leadership in nursing, organizational commitment, employee 
satisfaction and work motivation. Factors in nursing work environment can potentially 
compromise patient safety and have a proven impact on the quality of patient care. Purpose: 
This master thesis is based on the international project Nurse Forecasting in Europe. A pilot 
study was conducted at the University Medical Centre in Ljubljana in order to establish 
whether the perception of the work environment of nurses and healhtcare technicians 
(hereinafter referred to as nurses for both females and males) is connected to the patient 
safety culture  in  the hospital and the quality of patient care and whether the perception of 
the work environment  differs according to the nurses' level of education. We were also 
interested in the comparability of our results with aforementioned European study. 
Methods: A quantitative research method was used and data was collected by surveying 
nurses using a questionnaire from European study Nurse Forecasting in Europe, for which 
we had previously obtained consent, and it was translated using the reverse translation 
method. The study was conducted at six randomly selected clinical departments of 
University Medical Centre Ljubljana, and 270 nurses were included in the study. Results: 
There's statistically significant correlation (r = 0,36; p < 0,001) between the overall 
assessment of patient safety and the assessment of the work environment in the workplace. 
There is also a statistically significant correlation between the assessment of the workplace 
environment and the overall assessment of quality of nursing care on ward (r = 0,32; p < 
0,001), with a confidence in self-care of patients when discharged (r = 0,29; p < 0,001) and 
the quality of the patient care in hospital in the previous year (r = 0,27; p = 0,001)The lowest 
average score on agreeing regarding safety was expressed in terms of feedback to employees 
(2,93; SD = 1,10). In the field of organizational priorities regarding the quality of patient 
care, which most ofen associated with the safety culture, claims that negatively stand out 
relate to task assignment for maintaining continuity of care (2,08; SD = 0,98) and an 
adequate number of staff (1,96; SD = 0,82). The presence of verbal abuse toward nurses was 
detected (44,9 % of them being victimized at least once a month or more by patients or their 
relatives and 35,4 % by staff). Nurses with a baccalaureate degree in nursing rated the work 
environment more negatively than nurses with secondary school education of nursing (U test 
= 1821; p = 0,003). Discussion and conclusion: The findings of the pilot study are 
comparable to the findings of the European study and confirm the connection between 
nurses' perception of the work environment and patient safety and healthcare quality. They 
also confirm the fact that the education of nursing staff influences their perception of the 
work environment. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
DNV Mednarodno akreditacijsko in klasifikacijsko združenje s 
sedežem v Hovik na Norveškem (Det Norske Veritas) 
EAQ  Evropska nagrada za odličnost (European Quality Award) 
EUNetPaS Evropska mreža za varnost pacientov (The European 
Network of Patient Safety) 
ISO 9001 Globalni standard za sistem vodenja kakovosti (ISO – 
Mednarodna organizacija za standardizacijo, ang. 
International Organization for Standardization) 
MRSA Meticilin rezistentni Staphylococcus aureus 
NEXT Raziskava o hitrem zapuščanju poklicne poti med 
medicinskimi sestrami (Nurse Early Exit Study) 
NHS Nacionalna zdravstvena služba v Angliji (National Health 
Services) 
NIAHO Nacionalna celostna akreditacija za zdravstvene ustanove 
(The National Integrated Accreditation for Healthcare 
Organizations) 
NIJZ Nacionalni inštitut za javno zdravje 
NQF Nacionalni forum za kakovost (National Quality Forum) 
NWI-R Revidirani indeks delovnega okolja (Nursing Work Index – 
Revised) 
OECD Organizacija za gospodarsko sodelovanje in razvoj (The 
Organisation of Economic Co-operation and Development) 
PES-NWI Indeks delovnega okolja v zdravstveni negi (ang. Practice 
Environment Scale of the Nursing Work Index) 
QSEN Izobraževanje medicinskih sester o varnosti in kakovosti 
(Quality and Safety Education of Nurses) 
RN4CAST Načrtovanje zaposlovanja v zdravstveni negi (Nurse 
forecasting) 






   
TJC Neodvisna in neprofitna akreditacijska organizacija v 
Združenih državah Amerike s sedežem v Oakbrook Terrace, 
Illinois (The Joint Commission) 
UKC Ljubljana Univerzitetni klinični center Ljubljana 
ZDR Zakon o delovnih razmerjih 
ZZDej-K Zakon o spremembah in doplonitvah Zakona o zdravstveni 
dejavnosti 





Pojem delovnega okolja opredeljujejo fizični pogoji in psihosocialne razmere ter dobrobit 
zaposlenih (Foldspang et al., 2014). Fizične razmere (svetloba, hrup, temperatura, 
ponavljajoči se gibi, statična obremenitev, prisilna drža ipd.) in izpostavljenost posebnim 
pogojem dela (dim, prah, uporaba kemikalij, tveganja ipd.) pomembno prispevajo k dobremu 
počutju, ki vpliva na psihosocialno in fizično zdravje zaposlenih. Psihosocialno delovno 
okolje zaposlenega med drugim vključuje dejavnike, ki so povezani z interakcijo med 
ljudmi, delom in organizacijo (Foldspang et al., 2014).  
Delovno okolje poleg fizičnih dejavnikov vključuje tudi pojma organizacijska klima in 
organizacijska kultura, ki opredeljujeta način, kako ljudje doživljajo in opisujejo svoje 
delovne pogoje (Schneider et al., 2013). Organizacijsko klimo lahko definiramo kot skupne 
predstave in pojmovanje o stvareh, ki so povezane s politiko vodenja, prakso, postopki, 
jasnostjo vlog, avtonomijo, komunikacijo (Neal et al., 2000), delovnimi obremenitvami, 
kognitivnimi zahtevami (Foldspang et al., 2014), zaznavami vedenja, ki je v delovnem 
okolju nagrajeno, kakršnega se podpira in pričakuje (Schneider et al., 2013). Splošne 
zaznave organizacijske klime lahko vplivajo na specifične komponente, kot so varnost pri 
delu (ustreznost usposabljanja, kakovost sistemov, skrb za zdrava in varna delovna mesta), 
učinkovitost in motivacija posameznika za doseganje rezultatov dela (Neal et al., 2000). Na 
drugi strani pa organizacijsko kulturo opredeljujejo vzorci skupnih predpostavk, vrednot in 
prepričanj, ki so značilna za delovno okolje in so se razvila na podlagi razvoja organizacije 
skozi čas, zunanjih prilagoditev in notranje integracije (Schein, 2010). Gre za »način, kako 
se stvari delajo pri nas« (Douglas, Hickey, 2015). Ustanovitelj organizacije in vodstvo sta 
najpomembnejša dejavnika pri oblikovanju prepričanj in vrednot, kar posredno vpliva tudi 
na učinkovitost in uspeh. Na razvoj in oblikovanje vrednot skozi čas vplivajo mehanizmi 
vodstva, reševanje kriznih situacij, razporejanje virov, izobraževanje, pridobivanje kadrov, 
promocija, predstavitve pomembnih dogodkov in ljudi, oblikovanje fizičnega okolja, izjave 
o filozofiji organizacije in vizija (Schein, 2010). Zelo pomembna komponenta kulture vsake 
organizacije je stalno spremljanje zadovoljstva zaposlenih (Prosen, 2010). 
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1.1 Delovno okolje v zdravstvenih sistemih 
Zdravstveni sistemi so primer družbenih sistemov, ki jih sestavljajo skupine posameznikov, 
ki med seboj sodelujejo za skupni namen boljše oskrbe pacientov (Fewster-Thuente, Velsor-
Friedrich, 2008). Zdrava delovna okolja v zdravstvenih sistemih so koristna in podporna za 
vse ljudi, osrednja skrb jim je izboljšanje zdravja in varnost pacientov, prav tako tudi 
zadovoljstvo zaposlenih, spoštljivo in pošteno vrednotenje posameznika ter njihova fizična 
in čustvena varnost (Shirey, 2006). Raziskave v različnih zdravstvenih sistemih in različnih 
kulturnih okoljih potrjujejo, da spodbudno delovno okolje medicinskih sester vpliva na 
rezultate zdravstvene nege in boljše izide zdravljenja pacientov (Duffield et al., 2007; 
Dunton et al., 2007; Tervo-Heikkinen et al., 2008; Martin et al., 2010; Aiken et al., 2012; 
Kutney-Lee et al., 2013). Tudi rezultati obsežne raziskave med medicinskimi sestrami v 
Avstraliji in na Novi Zelandiji, zaposlenimi na oddelkih za hemodializo, dokazujejo (Hayes 
et al., 2015), da je zadovoljstvo z delovnim okoljem močno povezano z nižjo pojavnostjo 
stresa in manjšo čustveno izčrpanostjo med zaposlenimi. Zagotavljanje zdravega delovnega 
okolja je ključnega pomena pri zmanjševanju odsotnosti z dela ter dolgoročno preprečuje 
pomanjkanje medicinskih sester. 
Mednarodna raziskava v devetdesetih letih (Aiken et al., 2001) je razkrila temeljno 
pomanjkljivost bolnišnic pri načrtovanju storitev zdravstvene oskrbe in upravljanju delovne 
sile. Ameriško združenje medicinskih sester (American Nurse Association) je v začetku 
devetdesetih let, v času pomanjkanja medicinskih sester, oblikovalo program, s katerim bi 
prepoznali zdravstvene organizacije, ki spodbujajo tako kulturo delovnega okolja, ki ceni 
profesionalno odličnost in strokovnost v zdravstveni negi, prav tako pa imajo izoblikovano 
strategijo privabljanja in tudi zadržanja medicinskih sester na delovnih mestih (Magnet 
Recognition Program) (Armstrong, Laschinger, 2006; Aiken, 2006). Status »privlačnih 
bolnišnic« (ang. Magnet hospitals) je od leta 2007 eden izmed petih programov za 
pridobivanje certifikata in izpolnjevanje akreditacijskih standardov odličnosti v ameriških 
bolnišnicah (American Nurse Credentialing Center, 2019). 
Raziskave v delovnih okoljih medicinskih sester kot najštevilčnejše skupine zdravstvenih 
delavcev potrjujejo pomemben vpliv kadrovanja, izobraževanja, medsebojnih odnosov in 
vodstvene podpore na izide zdravljenja pacientov (Laschinger, Leiter, 2006; Aiken et al., 
2012; Smeds Alenius et al., 2012) ter delovno okolje medicinskih sester opredeljujejo kot 
sredstvo za izboljšanje rezultatov varnosti in kakovosti oskrbe pacientov (Page, 2004).   
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1.1.2 Indeks delovnega okolja v zdravstveni negi 
Delovno okolje lahko ocenjujemo z različnimi merilnimi instrumenti. Pri izbiri vprašalnika 
je odločilno razumevanje, katere dimenzije zaznavanja delovnega okolja je pomembno in 
smiselno meriti v posameznih kliničnih okoljih in v določenem času (Norman, Stromseng 
Sjetne, 2017). Varnost pacientov in kakovostna oskrba sta osnovno vodilo pri iskanju novih 
izboljšanih rešitev v praksi zdravstvene nege. Nacionalni forum za kakovost (National 
Quality Forum – NQF) v Združenih državah Amerike je za ocenjevanje kliničnega okolja 
medicinskih sester kot najbolj uporaben instrument glede na vsebino in dosedanjo 
razširjenost priporočil indeks delovnega okolja v zdravstveni negi (Practice Environment 
Scale of the Nursing Work Index – PES-NWI) (Lake, 2007), visoko zanesljivost rezultatov 
s pomočjo tega instrumenta pa izkazujejo tudi raziskave v drugih državah (Salgueiro Amaral 
et al., 2012; Zangaro, Jones, 2019). Vrednosti Chronbachovega koeficienta alfa tega 
raziskovalnega instrumenta se gibljejo med 0,71 do 0,84 (Lake, 2002). Indeks delovnega 
okolja opredeljujejo dejavniki, ki v kliničnem okolju lahko povečujejo ali zmanjšujejo 
sposobnosti in veščine medicinskih sester pri izvajanju kakovostne zdravstvene nege 
(Swiger et al., 2017). 
Merski instrument NWI sta Kramerjeva in Hafnerjeva najprej razvili za uporabo v 
»privlačnih bolnišnicah«, da bi z njim proučevali zadovoljstvo z delom, zaznavanje 
delovnega okolja, produktivnost in kakovost zdravstvene nege (Murrells et al., 2009). 
Kasneje sta ga Aikenova in Patrician z namenom upoštevanja značilnosti posameznih 
organizacijskih enot revidirala in modificirala v NWI-R (Tervo-Heikkinen et al., 2008). 
Novejšo različico instrumenta za merjenje delovnega okolja v zdravstveni negi (PES NWI) 
je leta 2002 oblikovala Lakova (Murrells et al., 2009). 
PES-NWI je večdimenzionalni instrument, sestavljen iz petih vsebinskih sklopov, dveh na 
ravni zdravstvene organizacije (sodelovanje medicinskih sester v upravljanju bolnišnice in 
strokovnih odborih za kakovost oskrbe), tri skupine trditev omenjenega indeksa pa 
obravnavajo elemente delovnega okolja v delovnih enotah (sposobnosti vodilnih 
medicinskih sester – vodenje in podpora, zaposlovanje in ustreznost kadrovskih virov, 
timsko delo in odnosi med zdravniki in medicinskimi sestrami) (Warshawsky, Sullivan 
Havens, 2011). Vsebinski sklopi, ki sestavljajo omenjeni vprašalnik, zajemajo pomembne 
dejavnike, ki oblikujejo delovno okolje medicinskih sester. PES-NWI je bil sestavni del 
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anketnega vprašalnika, ki smo ga uporabili za ocenjevanje delovnega okolja medicinskih 
sester tudi v naši raziskavi. 
1.2 Elementi delovnega okolja medicinskih sester 
Avtorji navajajo naslednje elemente produktivnega in zdravega delovnega okolja 
medicinskih sester: avtonomija zdravstvene nege, vključujoč klinično odločanje in 
kompetentnost, prepoznavnost ter podpora izobraževanju, timsko delo, kolegialni odnosi ter 
interdisciplinarno sodelovanje, učinkovito, nadzorno in podporno vodenje zdravstvene nege 
(Kramer, Schmalenberg, 2008), velik pomen pa pripisujejo tudi organizacijskim dejavnikom 
(Douglas, Hickey, 2015), motivacijskim dejavnikom (Toode et al., 2014), zadovoljstvu pri 
delu ter delovni uspešnosti (Prosen, 2010).  
1.2.1 Avtonomija zdravstvene nege 
Avtonomijo kot del zdravstvene nege opredeljujejo poklicna odgovornost, pristojnosti in 
priznanje profesije (Currie et al., 2005). Vpliva na moč delegiranja in soodločanja (Prosen, 
2010) ter je poleg stresa na delovnem mestu in medpoklicnega sodelovanja eden izmed treh 
najbolj vplivnih dejavnikov zadovoljstva pri delu (Manojlovich, 2005). Pomembne 
značilnosti delovnega okolja medicinskih sester so tiste okoliščine, ki prispevajo k boljšemu 
izidu zdravljenja pacientov, spodbujajo avtonomijo profesije zdravstvene nege ter 
omogočajo večji nadzor nad klinično prakso (Aiken et al., 2002, Laschinger et al., 2003, 
Starc, 2014). Predpogoji za visoko kakovostno zdravstveno nego so po besedah Toodeove 
(2015) prizadevanja za boljše izobraževanje in usposabljanje medicinskih sester, izvajanje 
klinične prakse v skladu s strokovnimi standardi in predpisi ter nezanemarljiva motivacija 
za delo, skupaj z delovnimi pogoji in drugimi dejavniki, ki vplivajo na vedenje in uspešnost 
medicinskih sester.  
Ameriška človekoljubna organizacija Robert Wood Johnson Foundation je leta 2005 
financirala nacionalni projekt skupine strokovnjakov s področja kakovosti in varnosti pod 
vodstvom Linde Cronenweltt, in sicer Izobraževanje medicinskih sester o varnosti in 
kakovosti (Quality and Safety Education for Nurse – QSEN) (Sherwood, Zomorodi, 2014). 
Zdravstvena nega ima osrednjo vlogo v procesu oskrbe in zdravljenja pacientov, zato 
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oblikovane kompetence v okviru omenjenega projekta QSEN medicinskim sestram služijo 
kot osnovno vodilo pri sprejemanju odločitev v skrbi za paciente ter so eden izmed pogojev 
za ustvarjanje zdravega delovnega okolja.  
Ključna znanja, veščine in sposobnosti izvajalcev zdravstvene nege, potrebne za 
kompetentno izvajanje delovnih zadolžitev, so (Cronenweltt et al., 2007; Sherwood, 
Zomorodi, 2014): 
• primarna osredotočenost na zagotavljanje neposredne oskrbe pacientov, 
• oblikovanje zanesljivega sistema za povečanje varnosti in kakovosti oskrbe, 
• timsko delo in sodelovanje, 
• na dokazih podprta klinična praksa ter razvoj in izboljšave standardov, 
• uvajanje novih (informacijskih) tehnologij z namenom učinkovitejše in varnejše 
zdravstvene nege.  
Elbrightova (2010) poudarja tudi pomen podpornega delovnega okolja za razvoj kompetenc 
novo zaposlenih v zdravstveni negi. Raziskave kažejo vpliv strukturnega opolnomočenja na 
psihološko krepitev moči pri medicinskih sestrah (Wagner et al., 2010). Pod pojmom 
strukturnega opolnomočenja so zajeti delovni pogoji zaposlenih za učinkovito opravljanje 
dela, kar pomeni (Purdy et al., 2010): 
• dostop do informacij o tehničnem znanju in organizacijskih ciljih,  
• podpora s pomočjo povratnih informacij in usmerjanja,  
• dostop do virov, kot so oprema, zaloge in čas za dokončanje dela, 
• priložnosti za učenje, rast in avtonomijo. 
Psihološko opolnomočenje je psihološki odgovor na omenjene delovne pogoje, s katerimi 
posameznik svojemu delu pripisuje vplivnost in pomen s tem, kako dojema kompetence in 
svojo delovno učinkovitost, kako zaznava občutek samoodločanja in nadzora nad delovnimi 
aktivnostmi (Purdy et al., 2010). 
Laschingerjeva s sodelavci (2003) ugotavlja, da so medicinske sestre bolj opolnomočene pri 
svojem delu, ko njihovi vodje spodbujajo avtonomijo, omogočajo participativno 
sprejemanje odločitev in izkazujejo zaupanje v izdelane kompetence zaposlenih. Z raziskavo 
v evropskih državah med medicinskimi sestrami v enotah intenzivne nege in terapije so 
ugotovili (Papathanassoglou et al., 2012), da so bile nižje stopnje avtonomije med 
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medicinskimi sestrami povezane z večjo pojavnostjo in intenzivnostjo moralne stiske 
(Grčija, Nemčija), katere glavni vir je odsotnost medpoklicnega sodelovanja (bistveno nižja 
stopnja sodelovanja med medicinskimi sestrami v Italiji in Grčiji kot na Norveškem, 
Danskem, Švedskem), nižja stopnja avtonomije pa prav tako povečuje namero odhoda 
medicinskih sester. Merljivi pozitivni rezultati na delovnem mestu, ki so povezani z 
opolnomočenjem in avtonomijo zdravstvene nege, so tudi večje zadovoljstvo pri delu 
(Manojlovich, Laschinger, 2002), večje spoštovanje (De Cicco et al., 2006, cit. v Wagner et 
al., 2010), večja organizacijska pripadnost in manjša izgorelost medicinskih sester 
(Laschinger et al., 2009). 
1.2.2 Sodelovanje in timsko delo  
Zaradi timskega pristopa in kontinuitete oskrbe pacientov je nepogrešljivo konstruktivno 
medprofesionalno sodelovanje in usklajeno dopolnjevanje, ki temelji na dobrih medsebojnih 
odnosih. Timsko delo se pogosto uporablja kot sinonim za sodelovaje, vendar pa je le eden 
izmed spremljajočih pojavov sodelovalnega odnosa (Fewster-Thuente, Velsor-Friedrich, 
2008). Avstralski raziskovalki Mickanova in Rodgerjeva (2005) sta na podlagi rezultatov 
večstopenjske raziskave izpostavili šest značilnosti učinkovitih zdravstvenih timov: jasno 
opredeljen namen v korist pacienta in v skladu z načeli organizacije, cilji, ki so osredotočeni 
na aktivnosti skupine za dosego čim boljših rezultatov oskrbe, dobro vodenje (sprejemanje 
odločitev, reševanje konfliktov, izmenjava zamisli, povratne informacije, usklajevanje 
nalog, zaupanje, podpora), pozitivni komunikacijski vzorci, koherentnost kot občutek 
pripadnosti, vključenosti in sprejetosti, vzajemno spoštovanje in priznavanje strokovnega 
znanja. Prav tako je pomanjkanje jasnosti vlog ter zanikanje ločenih in skupnih področij 
odgovornosti ovira učinkovitega interdisciplinarnega sodelovanja (Fewster-Thuente, 
Velsor-Friedrich, 2008). Vloga medicinskih sester v timu ob tem ne sme biti razvrednotena 
in spregledana tudi zaradi dejstva, da preživijo veliko časa ob pacientu in ko so včasih 
izčrpana medicinska znanja ali izkušnje iz kliničnih primerov, so pomembna opažanja in 
zaznave medicinskih sester o vedenju in stanju pacienta (Stein-Parbury, Liaschenko, 2007). 
Douglasova in Hickeyjeva (2015) potrjujeta, da sta strokovna komunikacija in reševanje 
konfliktov bistveni sestavini timskega sodelovanja. 
V procesu sodelovanja se spreminjajo in krepijo profesionalne lastnosti in moči vseh 
sodelujočih (Pahor, 2007). Ob tem je nezanemarljivo dejstvo, kako pomembni so 
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konstruktivno sodelovanje in povezovalni, enoviti odnosi znotraj profesionalne skupine. 
Vertikalno vodenje ob izključujoči strukturi moči je lahko ovira za dobre medosebne odnose 
(Xyrichis, Lawton, 2008, cit. v Martin et al., 2010). Po ugotovitvah kanadske raziskovalke 
Purdyeve s sodelavci (2010) so pomembni dejavniki, ki krepijo profesionalno moč skupine, 
večje podporno sodelovanje med medicinskimi sestrami, enakomerne delovne obremenitve 
in pozitivna komunikacija. Ameriške študije s programi izboljšanja skupne komunikacije 
dokazujejo statistično pomembne razlike pozitivnega vpliva na timsko delo, zadovoljstvo 
zaposlenih, postopke odločanja v oskrbi pacientov ter posledično na izboljšano kakovost in 
varnost (O'Daniel, Rosenstein, 2008; Beckett, Kipnis, 2009; Maxson et al., 2011). 
Uspešnost medpoklicnega sodelovanja v oskrbi pacientov je eden izmed pomembnih 
dejavnikov za preprečevanje neželenih dogodkov (Martin et al., 2010). Pahorjeva (2007) 
razmišlja, da je za uspešno timsko delo potrebna podpora družbenega sistema (politična 
ureditev in porazdelitev moči) in podpora organizacije ter navaja primer t. i. »privlačnih 
bolnišnic« v Združenih državah Amerike kot dokaz slednjega. Delovno okolje, kjer je 
prisotna manjša fluktuacija zaposlenih, posredno vpliva na boljše timsko delo ter boljše izide 
zdravljenja (Lambrou et al., 2014). 
1.2.3 Vodenje zdravstvene nege 
Pristno, zanesljivo, verodostojno vodstvo zdravstvene nege je kot »lepilo«, ki združuje 
zdravo delovno okolje (McCauley, 2005, cit. v Shirey, 2006). Nepogrešljive lastnosti 
vodilnih oseb v zdravstvenonegovalnih timih so dostopnost, pripravljenost za pogovore o 
dnevnih problemih in postopkih (Erenstein, McCaffrey, 2007; Beckett, Kipnis, 2009), 
prepoznavnost, pozitivne povratne informacije in pohvala za dobro opravljeno delo, 
pričakujejo pa se tudi usvojena znanja vodstvenih kompetenc na visoki ravni (Lorber, Skela 
Savič, 2011). Vodje imajo pomembno vlogo pri zagotavljanju pozitivnega delovnega okolja 
(Duffield et al., 2011), kot tudi pri ohranjanju delovne sile v zdravstveni negi (Erenstein, 
McCaaffrey, 2007; Laschinger et al., 2008, Duffield et al., 2011). Zaposleni učinkovitost 
vodje ocenjujejo po dojemanju dejstva, kakšna in kolikšna sta neposredna podpora in 
svetovanje s strani nadrejenega (Tourangeau et al., 2009). Vodstvena vloga poleg 
strokovnega znanja zahteva izkušnje in spretnosti prilagajanja in prioritetnega ločevanja med 
organizacijskimi nalogami in odgovornostjo, zahtevami v skladu s predpisi ter na drugi strani 
med potrebami zaposlenih v zdravstveni negi (Cummings et al., 2009; Dyess et al., 2016), 
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ki v veliko primerih nimajo pravega vpogleda v obseg dela in celotno vlogo lastnega vodje 
(Prestia et al., 2014). Gessova s sodelavci (2008) tudi ugotavlja, da je pomembna vodstvena 
odgovornost priznavanje vrednosti in smiselnosti prispevka posameznika k uspešnosti dela  
tako v skupini kot za celotno organizacijo. Za vzpostavitev lojalnosti v delovnem okolju je 
pomembna poštenost vodje, ki tako spodbuja odkritost, zaupanje in spoštovanje (Laschinger, 
Leiter, 2006). Vodje morajo biti sestavni del skupine, ker s tem ustvarjajo občutek skupinske 
identitete. S primerno, vplivno komunikacijo lahko spreminjajo vedenje zaposlenih v 
skupini (Lorber, Skela Savič, 2011). Tudi konstruktivno in pravično obvladovanje 
konfliktnih situacij pomaga ustvariti kulturo v skupini, v kateri se osebje počuti cenjeno in 
spoštovano (Dyess et al., 2016). Leta 2009 so opravili raziskavo v štirih slovenskih 
bolnišnicah (Lorber, Skela Savič, 2011), kjer so anketirali tako vodje kot zaposlene v 
zdravstveni negi. Ugotovili so, da se po mnenju zaposlenih vodje izogibajo reševanju 
konfliktov oziroma uporabijo način prevladovanja, medtem ko so vodje sebe ocenili kot 
kompromisne, prilagodljive in zmožne sklepanja dogovorov v konfliktnih situacijah. Vodja 
deluje tudi v vlogi zagovornika zdravstvenonegovalnega osebja v razpravah z nadrejenim 
vodstvom (Duffield et al., 2011). Poleg strokovnih kvalitet pa so še zlasti pri vodji 
izpostavljene in pričakovane osebnostne lastnosti (poleg že izpostavljene poštenosti), kot so 
način razmišljanja in obnašanja, izoblikovane vrednote, visoko moralen značaj, zaupljivost, 
optimizem, neokrnjenost, neposrednost, odprtost in psihološka moč (Avolio et al., 2004) ter 
občutek za povezanost (Myata et al., 2015). Vodje medicinskih sester morajo v strategije 
upravljanja vključiti tudi tehnike opolnomočenja (Chang et al., 2011, cit. v Cicolini et al., 
2014).   
Kvasova in Seljak (2016) sta  na podlagi rezultatov raziskave dveh anket v petnajstih 
slovenskih bolnišnicah v letih 2010 in 2011 izpostavila neučinkovitost vodij v zdravstveni 
negi v 86 %. Raziskava leta 2014 v osmih slovenskih bolnišnicah je pokazala (Lorber et al., 
2016), da v zdravstveni negi prevladujeta transakcijski stil vodenja (stalno nadzorovanje, 
kaznovalni ukrepi ob napakah zaposlenih, izpostavljanje napak pred sodelavci) ter 
neučinkoviti, pasivni, brezbrižni in neodgovorni način vodenja, kar lahko povzroči 
zapuščanje poklica med medicinskimi sestrami. Učinkovitost vodenja pomeni vključevanje 
različnih stilov vodenja za uspešno prilagajanje sodelavcem, trenutnim situacijam in 
delovnemu okolju. Stres in odgovornost, ki ju prinaša menedžersko delo, težave pri 
upravljanju z ljudmi in počasnost storitev oziroma neodzivnost podpornih služb so lahko 
razlogi, da se medicinske sestre izogibajo vlogi vodstvenih položajev (Dos Santos, Erdmann, 
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2015). Ponekod imajo organizacije težave pri zaposlovanju ustrezno usposobljenih 
strokovnjakov, Erjavčeva (2016) govori o pojavnosti šibkega menedžmenta v slovenskem 
zdravstvu na višjih ravneh. Tudi Robida s sodelavci (2007, cit. v Skela Savič, Pagon, 2007) 
zaznava slabo komunikacijo med najvišjo in srednjo ravnjo vodstva ter opisuje večnivojsko 
nefunkcionalnost vodstva bolnišnic.  
1.2.4 Organizacijski dejavniki 
Organizacija, v kateri je skrb za paciente najpomembnejša vrednota, mora ohranjati tudi 
zdravo delovno okolje za zaposlene. Tummers in Den Dulkova (2013) organizacijsko 
zavezanost opredeljujeta kot pasivno delovno uspešnost, kot relativno moč identitete 
posameznika in njegove vpletenosti v določeno organizacijo. Zaposleni, ki so seznanjeni s 
poslanstvom in delovnimi sredstvi organizacije, čutijo večjo zavezanost organizaciji 
(Ishihara et al., 2014). 
Gračnerjeva (2014) v okviru razumevanja delovnega okolja pojasnjuje menjalni odnos 
strank v delovnem razmerju, ki lahko ima močan vpliv na uspeh organizacije. Psihološka 
pogodba kot nenapisana pravila zaposlenega v odnosu do organizacije je lahko odnosna 
(lojalnost in podpora) ali transakcijska (monetarna uskladitev, ohlapnost odnosa). Raziskava 
je dokazala višjo pripravljenost zaposlenih v odnosni psihološki pogodbi do uvajanja 
organizacijskih sprememb, kjer je zavest pripadnosti izrazitejša (Gračner, 2014).  
Bolnišnična organizacijska struktura mora torej izkazovati učinkovito podporo vodstva in 
upravljanja za oblikovaje delovnega okolja, ki ustvarja pogoje za varno, kakovostno oskrbo 
pacientov (Tourangeau et al., 2009), istočasno pa mora podpirati delovno okolje, ki privablja 
profesionalne medicinske sestre (Van Bogaert et al., 2009). Na podlagi pregleda raziskav 
Douglasova in Hickeyjeva (2015) povzemata različne tipe kulturnih okolij v zdravstvenih 
organizacijah (Tabela 1), ki imajo poleg vpliva na zaposlene tudi širši družbeni vpliv.  
V štirinajstih slovenskih bolnišnicah je bila leta 2005 izvedena raziskava o odkrivanju 
dejavnikov uspešnega uvajanja sprememb (Skela Savič, 2006), kjer so anketirani zaposleni 
kot prevladujočo organizacijsko kulturo opredelili kulturo z značilnostmi hierarhije, 
nesproščenosti, centralnega odločanja in tekmovalnosti za doseganje rezultatov, najmanj 





kulture in klime 
Značilnosti Izidi zdravstvene oskrbe 
Skupinska kultura/klima Sodelujoči, opolnomočeni, 
soodločevalni odnosi 
Povečana varnost pacientov 
Podjetniška kultura/klima Inovativnost, fleksibilnost, 





Na prvem mestu je pacient; 




oskrbe v korist pacientov 
Zavezujoča kultura/klima Osebno pomembne in 
ustrezne zadolžitve, naloge 
Zmanjšana fluktuacija 
zaposlenih 
Učinkovita kultura/klima Jasno opredeljene 
odgovornosti, timsko delo, 
sodelovanje 
Izboljšana kakovost oskrbe 
Hierarhična kultura/klima Spoštovanje, upoštevanje 
strukturiranih procesov, 






Stroga pravila in predpisi Izgorelost zaposlenih 
Stresna kultura/klima Kognitivna in čustvena 
obremenitev; pomanjkanje 




Tabela 1: Povzetek različnih tipov organizacijske kulture in organizacijske klime 
(Douglas, Hickey, 2015) 
V obsežni raziskavi v ameriških bolnišnicah od leta 2008 do leta 2011 so ugotavljali vpliv 
organizacijskih dejavnikov (Richter et al., 2014), ki pomembno prispevajo k varnosti 
pacientov, kot so podpora nadrejenih (vodstva bolnišnice), učeča se organizacija, dobro 
timsko delo znotraj enot, odprta in podporna komunikacija (znotraj in med enotami), 
oblikovani kadrovski in časovni normativi ter podpora menedžmenta (programi 
izobraževanja, iskanje rešitev). Raziskovalci so kot prednostno organizacijsko nalogo 
izpostavili dva dejavnika, ki povečujeta varnost ter izkazujeta močno povezanost, in sicer 
dobro timsko sodelovanje med enotami in uspešno, standardizirana metoda predaje 
pacientov (Richter et al., 2014, Gračner, 2014). 
Spoznavanje delovnega mesta v času dodiplomskega študija izboljša prilagajanje 
psihosocialnim delovnim pogojem ob nastopu službe (Ishihara et al., 2014). Izredna 
profesorica na kanadski univerzi Thompson Rivers Duchscherjeva (2009) govori o teoriji 
11 
 
»tranzicijskega šoka« novo zaposlenega, ko se mora ob nastopu profesionalne vloge 
spoprijeti z naborom fizičnih, čustvenih, razvojnih, intelektualnih in sociokulturnih 
prilagoditev. Pomemben organizacijski vidik so programi uvajanja novo zaposlenih, t. i. 
tranzicijski podporni programi (Lin et al., 2014; Aldeeb et al., 2016), ki vplivajo na zadržanje 
novih kadrov v delovnih okoljih (Ishihara et al., 2014).  
Pomemben organizacijski dejavnik je skrb za zdravo delovno okolje, spoštovanje predpisov 
o zdravju in varnosti zaposlenih na delovnem mestu, kajti delovna sposobnost se ohranja s 
spodbujanjem splošnega zdravja in dobrega počutja zaposlenih in ugodnimi delovnimi 
pogoji (Camerino et al., 2008). Lorberjeva (2018) govori o skrbni organizaciji v družbenem 
okolju. 
1.2.5 Motivacijski dejavniki  
Delovna motivacija pri medicinskih sestrah vpliva na dobro počutje, uspešnost pri delu, 
zadovoljstvo, vztrajnost na delovnem mestu, pripadnost in predanost (Gagne, Deci, 2005; 
Toode et al., 2014). Motivacijo opredeljujejo kot notranjo psiho-biološko spodbudo, ki 
temelji na izoblikovanih vrednotah in načinu razmišljanja posameznika in usmerja 
človekovo vedenje, podpira notranje zadovoljstvo in vodi do izpolnitve zaznane potrebe ali 
želenega cilja (Moody, Pesut, 2006). Motivacija  je torej v povezavi z dominantnimi 
osebnimi vrednotami in prepričanji ter osebnostnimi lastnostmi posameznika (Koch et al., 
2014).  Sodobnejša teorija upošteva tako zunanjo (ekstrinzično) motivacijo (nekaj, kar 
človek počne zaradi materialnih razlogov, sredstev, vrednotenja dejavnosti, potrditve sebe 
ali drugih, samozavesti, ugleda, nagrade, publikacije) kot tudi notranjo (intrinzično) 
motivacijo (nekaj, kar človek počne zase, zaradi svojega zadovoljstva) (Gagne, Deci, 2005). 
Po omenjeni teoriji se tudi motivacija med medicinskimi sestrami razlikuje glede na razlog, 
zaradi katerega opravljajo delo v zdravstveni negi. Razpoložljivi podatki iz obstoječe 
literature kažejo, da je treba pri raziskovanju vedenja medicinskih sester v delovnem okolju 
upoštevati kot enako pomembno notranjo ter zunanjo motivacijo (Toode et al., 2010). 
Starost različno vpliva na prednostne vrednote in motivacijo. Generacijske razlike v 
dojemanju potreb in vrednot pri medicinskih sestrah lahko imajo izvor v različnih motivih 
za delo (De Cooman et al., 2008), razlike obstajajo zlasti v preferencah glede nagrajevanja 
(Bonsdorff, 2011). Starejše medicinske sestre, ki so v daljšem delovnem stažu (lahko) 
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pridobile višjo izobrazbo in imajo več izkušenj (Toode et al., 2014), postanejo bolj 
kompetentne in samozavestne, kar povečuje psihološko opolnomočenost (Spark, 2012), 
vidijo prednosti v samouresničitvi in avtonomiji, izkazujejo višjo stopnjo ekstrinzične 
motivacije prek stimulacije in prepoznavnosti, želijo torej priznanje in primerno plačilo 
(Gaki et al., 2013). Mlajše medicinske sestre izražajo svojo motiviranost skozi odnos s 
pacienti in njihovimi družinami, zelo pomembni dejavniki so jim varnost pacientov ter 
njihova varnost na delovnem mestu (Kantek et al., 2015), razvoj poklicne poti, vsebina dela 
in socialno spoštovanje (Zarei et al., 2016, cit. v Baljoon et al., 2018). Kantek s sodelavci 
(2015) tudi ugotavlja, da so motivacijski dejavniki, kot so nagrade, poklicni status in 
avtoriteta, neodvisni študij in svetovanje, priložnosti za napredovanje višji pri medicinskih 
sestrah z manj kot petimi leti delovne dobe. Rezultati mnogih raziskav niso dali jasnih 
povezav med spolom in motivacijo medicinskih sester predvsem zato, ker je običajno 
skupina moških anketirancev premajhna (Toode, 2015). 
Pomembne motivacijske razlike med medicinskimi sestrami obstajajo tudi glede na 
izobrazbeno strukturo. Zaposleni z akademsko stopnjo izobrazbe večji pomen pripisujejo 
kariernemu razvoju, vsebini dela, medtem ko zaposleni z nižjo izobrazbo vidijo večjo 
prednost v plačilu, avtonomiji, socialnem spoštovanju ter dobrih medosebnih odnosih v 
delovnem okolju (Zarei et al., 2016, cit. v Baljoon et al., 2018).  
Krepitev moči medicinskih sester, njihova avtonomija in dobri rezultati oskrbe pacientov so 
vplivni dejavniki, ki povečajo raven motivacije (Toode, 2015), prav tako sodelovanje 
medicinskih sester pri odločanju v zdravstveni organizaciji (Zarei et al., 2016, cit. v Baljoon 
et al., 2018). Pozitiven vpliv na raven motivacije zaposlenih v zdravstveni negi imajo tudi 
pošteno vodenje in upravljanje ter podporni odnosi ob nastalih problemih (Perreira et al., 
2016, cit. v Baljoon et al., 2018), občutek pripadnosti uspešni ekipi (Toode, 2015), spoštljivi 
odnosi med zaposlenimi, podpora sodelavcev (Gaki et al., 2013; Toode, 2015), vljudna 
komunikacija, povratne informacije, zaupljiv odnos v timu (Okello, Gilson, 2015), spoštljivi 
odnosi v celotni bolnišnici ter delovno okolje brez napetosti (Said et al., 2013, cit v Baljoon 
et al., 2018). Raziskave potrjujejo, da so medicinske sestre motivirane, če zaznajo in 
občutijo, da je njihovo delo smiselno, da se počutijo samostojne in odgovorne za opravljeno 
delo ter da so deležne spoštljivih povratnih informacij o svoji uspešnosti (Tummers, Den 
Dulk, 2013). Ljudi usmerja želja po uresničitvi potreb, zato so napredovanje, profesionalni 
in karierni razvoj pomembni motivacijski dejavniki za zaposlene (Myata et al., 2015). Kot 
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avtorji dodajajo v nadaljevanju, pa pogosto menjavanje delovnega mesta ali t. i. fenomen 
kroženja deluje zaviralno na profesionalni razvoj posameznika.  
Finančno plačilo, varnost zaposlitve, posledično boljša kakovost in varnost osebnega 
življenja so bili ključna spodbuda zlasti v deželah z nižjimi dohodki in opaznimi razlikami 
v socialni varnosti (Kantek et al., 2015; Ugwa et al., 2016). Raziskava o nematerialnem 
nagrajevanju medicinskih sester, ki so jo izvedli na Hrvaškem (Galetić et al., 2016), 
prikazuje različne preference do nefinančnih nagrad med zaposlenimi z različnimi delovnimi 
izkušnjami. Najmlajše skupine medicinskih sester si želijo priložnosti za napredovanje, 
zaposlene z dolgoletnimi delovnimi izkušnjami pa bolj spodbudijo dobri medosebni odnosi 
s sodelavci in z nadrejenimi ter delovna mesta, ki jim omogočajo večjo samostojnost ter 
prilagodljivost. Prav tako so Aikenova in sodelavci (2001) ob pregledu predhodnih raziskav 
v Združenih državah Amerike in Kanadi ugotovili, da so medicinskim sestram večje 
nezadovoljstvo predstavljali slabi ali neustrezni delovni pogoji kot pa plačilo. 
1.2.6 Dejavniki zadovoljstva in delovna učinkovitost 
Med zadovoljstvom pri delu in učinkovitostjo nedvomno obstaja močna korelacija. 
Zadovoljstvo pri delu je povezano z osebnimi, medosebnimi in organizacijskimi dejavniki, 
ki se pri medicinskih sestrah ne spreminjajo, različni sta le njihova vplivnost in moč v 
določenem času (Kavanaugh et al., 2006). Prosen (2010) povzema izsledke nekaterih 
raziskav z mislijo, da imajo največji vpliv na zadovoljstvo pri delu dejavniki delovnega 
okolja in ne delo samo. Avtor navaja, da imajo dejavniki zadovoljstva tako pozitiven kot 
negativen učinek, med posledice psihosocialnih tveganj na delovnem mestu spadajo stres, 
čustvena izčrpanost in izgorelost, večja pojavnost absentizma in fluktuacije zaposlenih ter 
nižja kakovost izvajanja zdravstvene nege (Prosen, 2010). Nezadovoljstvo na delovnem 
mestu pa vpliva tudi na sposobnost usklajevanja delovnega in zasebnega življenja, na iskanje 
ravnotežja med različnimi življenjskimi vlogami (Lewis et al., 2009).  
Avstralska raziskava med medicinskimi sestrami v intenzivnih enotah je pokazala (Dunn et 
al., 2005), da je bil najmočnejši dejavnik zadovoljstva med zaposlenimi možnost aktivnega 
sodelovanja pri oblikovanju razporeda dela, vodje pa so imeli ob tem manj težav z 
nepredvidenimi odsotnostmi z dela. Zadovoljstvo zaposlenih nedvomno vpliva na 
absentizem in fluktuacijo, posledično pa tudi na produktivnost ter kakovost oskrbe pacientov 
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(Prosen, 2010). Tudi Camerinova (2008) s sodelavci po zbranih podatkih iz mednarodne 
raziskave med medicinskimi sestrami, ki so zapustile zdravstveno stroko, povzema, da sta 
pomanjkanje prilagodljivosti delovnega urnika ob vseh obremenitvah in intenzivnosti dela 
ter nestimulativno opravljanje nočnega izmenskega dela dva od glavnih vzrokov za 
zapuščanje poklica. 
Zelo pomembno je upoštevanje individualnih razlik glede pohval oziroma delovnih nagrad, 
kajti raziskave kažejo, da ima pri nekaterih zaposlenih psihološko nagrajevanje večji učinek 
na zadovoljstvo pri delu kot denarno plačilo oziroma finančna nagrada (Hofmans et al., 
2012). Podobno ugotavlja tudi De Gieterjeva s sodelavci (2010), da zadovoljstvo s 
psihološkim nagrajevanjem vodij pozitivno vpliva na zadovoljstvo medicinskih sester pri 
delu kot tudi znižuje delež odhodov z delovnega mesta. Obsežna raziskava med japonskimi 
medicinskimi sestrami je pokazala (Myata et al., 2015), da pozitivna povratna informacija 
in verbalna ocena prispevka zaposlenega, kljub temu da pohvala posameznika ni del njihove 
tradicionalne kulture, delujeta spodbudno ter povečujeta zadovoljstvo osebja na delovnem 
mestu.  
V nasprotju s pozitivnimi dejavniki v delovnem okolju pa prevelika in dolgotrajna 
izpostavljenost negativnim stresorjem pri zaposlenih lahko povzroči izgorelost, ki vpliva na 
mentalno in fizično zdravje posameznika ter na kakovost življenja. Izgorelost medicinskih 
sester je povezana z osebnostnimi lastnostmi, kot tudi dejavniki delovnega okolja. Slednji 
imajo večjo vlogo pri napovedih čustvene izčrpanosti in depersonalizacije, nezadovoljstvo 
na ravni poklicnih dosežkov in uspešnosti pa izvirata iz osebnostnih kazalnikov (Wang et 
al., 2013). Povečane zahteve dela (De Lange et al., 2004, cit. v Prosen, 2010), podaljšani 
izmenski delavniki in pogosto nadurno delo, četudi je prostovoljno, sčasoma povečujejo 
verjetnost pojava izgorelosti pri medicinskih sestrah (Stimfel et al., 2012). Težave v 
vertikalni in horizontalni komunikaciji lahko dodatno pripomorejo k čustveni izčrpanosti 
medicinskih sester zaradi nezadovoljstva in izgorelosti (Laschinger et al., 2001, cit. v 
Ishihara et al., 2014). Izgorelost je v negativni korelaciji z notranjo motivacijo, saj delovne 
obveznosti v tem primeru ne predstavljajo zadovoljstva in nimajo prave identifikacijske 
vrednosti (Van Beek et al., 2012; Baljoon et al., 2018). Zaposleni, ki doživljajo izgorelost, 
se oddaljujejo od svojega dela (Van Beek et al., 2012), njihovo vedenje nastopi kot posledica 
razvrednotenja dejavnosti, občutka nekompetentnosti za opravljanje dela ali občutka 
neuspeha in negativnega izida (Ryan, Deci, 2000). 
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Z zmanjšanim občutkom organizacijske pripadnosti in z manjšo aktivno delovno 
učinkovitostjo sta povezani tudi dve dimenziji odtujitve dela, kot sta nemoč (občutek 
zaposlenega, da nima nadzora nad načinom dela) ter nesmiselnost (dojemanje zaposlenih, 
da njihovo delo ni pomembno ali vredno, bodisi za širšo družbo ali za organizacijo, delovno 
enoto) (Tummers, Den Dulk, 2013). Dimenzija nesmiselnosti ima po besedah Tummersa in 
Den Dulkove (2013) večji negativni učinek od nemoči. Omenjena nizozemska raziskovalca 
ugotavljata, da je zaposlenemu pomembno omogočiti položaj v skladu z njegovimi 
prepričanji, vrednotami in osebnimi kvalitetami, ki prispevajo k smiselnosti dela, ter 
poudarjata pomen dobrih medosebnih odnosov na osnovi spoštovanja dela drugega, brez 
osebnega nadlegovanja in ustrahovanja na delovnem mestu.  
Zadovoljstvo pri delu in namen zaposlenih ostati na trenutnem delovnem mestu sta dva 
pomembna pokazatelja spodbudnega delovnega okolja, ki imata zagotovo pozitiven vpliv na 
delovno uspešnost. Zadovoljstvo pri delu je močno povezano s stresom in na drugi strani z 
organizacijsko pripadnostjo (Ishihara et al., 2014). Psihološko opolnomočenje ima 
pomemben pozitiven odnos do zadovoljstva pri delu in višjo korelacijo kot strukturno 
opolnomočenje z zavezanostjo (Ahmed, Oranye, 2010, cit v Cicolini et al., 2013). Pomen 
zadovoljstva pri delu je najbolj natančen, dosleden napovednik o ohranjanju osebja v 
delovnem okolju oziroma organizaciji (Aiken et al., 2002; Tourangeau et al., 2009). Ob 
osnovanju značilnosti delovnega okolja ter ustreznosti osebja, ki  vplivata na delovno 
učinkovitost, je pomembno zavedanje, da imajo vsi zaposleni potrebo po varnosti, 
socializaciji, podpori, zasebnosti, opolnomočenju in uspešnosti (Tourangeau et al., 2009).   
1.3 Kakovost oskrbe pacientov in kultura varnosti 
Dejavniki delovnega okolja medicinskih sester lahko potencialno ogrožajo varnost 
pacientov in imajo dokazane vplive na kakovost zdravstvene nege. V nadaljevanju sledijo 
pojasnila pojmov kultura varnosti in kakovost oskrbe ter so predstavljene vsebine, ki 
obravnavajo področje vzpostavljanja in ohranjanja pravic pacientov do varne in kakovostne 
oskrbe. 
V nacionalnih usmeritvah za razvoj kakovosti in varnosti v zdravstvu je področje kakovosti 
zajeto v šestih načelih, in sicer (Robida et al., 2006):  
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• uspešnost izidov zdravljenja, ki so primerljivi s standardi in najboljšimi praksami, 
• varnost kot izogibanje in preprečevanje zdravstvene škode za pacienta v procesu 
zdravstvene obravnave,  
• pravočasnost kot zagotavljanje zdravstvene obravnave v doglednem času,  
• učinkovitost zdravstvene obravnave brez nepotrebnega in nepremišljenega 
zmanjševanja virov za celotno zdravstvo,  
• enakost pomeni enakopravno in nediskriminatorno obravnavo,  
• osredotočenje na pacienta. 
Slednje načelo kakovostne obravnave je Robida s sodelavci (2015) natančno opredelil v 
Tezah za zakon o kakovosti zdravstvene obravnave, varnosti pacientov in osredotočanju na 
paciente in njihove svojce, kjer je izpostavljena dotedanja zakonska neurejenost omenjenih 
področij. Osredotočenje na pacienta je zajeto v osmih načelih (Robida et al., 2015): 
• dostojanstvo in spoštovanje,  
• partnerstvo s pacientom z upoštevanjem njegovih vrednot in izbire, 
• čustvena podpora, 
• fizično udobje, 
• dvosmerna odprtost informacij med zdravstvenim osebjem in pacientom ter 
izobraževanje pacienta, 
• neprekinjena in koordinirana zdravstvena obravnava, 
• sodelovanje pacienta in svojcev pri zdravstveni obravnavi, 
• dostopnost zdravstvene obravnave. 
Osredotočenost na pacienta z vsemi predhodno opisanimi načeli mora biti vključena tudi v 
paliativno oskrbo, kjer je včasih težko najti ravnovesje med oskrbo in zdravljenjem (Berčan, 
2016). Paliativna oskrba je pravica vsakega človeka, je del skupne oskrbe za izboljšanje 
kakovosti zdravljenja pacientov in spremljajočih svojcev (Grosek et al., 2018). Kakovost 
paliativne oskrbe je usmerjena k neprekinjeni, aktivni obliki oskrbe in stalnemu prilagajanju 
napredovale bolezni (Berčan, 2016). Ob tem pa je pomembno zavedanje, da sta odstop in 
umik človeško razumna možnost in etično enakovredna odločitev v trenutku, ko postane 
zdravljenje, ki vzdržuje življenje, nesmiselno (Grosek et al., 2018). 
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1.3.1 Moralni vidik 
Zdravstvena nega bi morala enakovreden pomen kot strokovnemu znanju nameniti etičnim 
vrednotam in drži posameznika. V četrtem členu Kodeksa etike zaposlenih v zdravstveni 
negi in oskrbi (v nadaljevanju Kodeks) je zapisano, da morajo zaposleni v zdravstveni negi 
in oskrbi pacientom nuditi kompetentno zdravstveno nego in oskrbo ter morajo delo 
opravljati strokovno, kakovostno, varno, sočutno, vestno, odgovorno, celovito in zanesljivo 
(Kodeks, 2017). Kodeks kot uradni dokument je vodilo pri oblikovanju profesionalnih 
etičnih in moralnih vrednot (Kodeks, 2017), vendar ker gre za povprečna, dogovorjena, 
kompromisna pravila o odločanju in ravnanju (Šelih, 2001), ker enkrat za vselej ni mogoče 
povedati, kaj je dobro (Pahor, 2003), je vedno v ospredju posameznikovo delovanje »po 
vesti«. Delati dobro je dolžnost in Kantov praktični imperativ se glasi: »Deluj tako, da 
obravnavaš človečnost, tako v sebi kot pri drugem, vedno kot cilj in nikoli kot sredstvo.« 
Pahorjeva (2003) razmišlja o sprejemanju sodelovanja drugih (pacientov, svojcev ali 
sodelavcev) ter posledični povezanosti vključenih, kar omogoča odločanje »o dobrem in 
prav« v dani situaciji. Omenjeno je torej podlaga za etično delovanje medicinskih sester, za 
njihovo usposobljenost glede pozornosti, odgovornosti, kompetentnosti in vzajemne 
občutljivosti ter odzivnosti. Zaposleni v zdravstveni negi so odgovorni za empatično 
zdravstveno nego, temelječo na najboljših interesih pacientov kot središča odločanja 
(Ažman, Prestor, 2019). Šmitkova (2004) poudarja moralno odgovornost, ki ni podvržena 
predpisanim načelom, temveč izhaja iz posameznikove privzgojene ali spodbujene etične 
zavesti, kot samoiniciativno kakovost slehernega zaposlenega v zdravstveni negi. Moralna 
dolžnost vsakega zdravstvenega delavca bi morala biti brezpogojni Kantov imperativ 
oziroma splošni zakon za zagotavljanje varne in kakovostne oskrbe pacientov. 
1.3.2 Zakonska podlaga 
Pravica pacientov do enakopravne, varne in kakovostne obravnave izhaja iz Ustave 
Republike Slovenije, ki določa, da so v državi vsakomur zagotovljene enake človekove 
pravice in svoboščine (Ustava RS, 14. člen), ter iz Zakona o pacientovih pravicah (ZPacP, 
7. člen). ZPacP opredeljuje varno zdravstveno oskrbo kot tako, ki preprečuje škodo za 
pacienta v zvezi z zdravljenjem ter z okoliščinami fizične varnosti bivanja pri izvajalcu 
zdravstvenih storitev (ZPacP, 11. člen, 4. odstavek). V ta namen pa je bistvenega pomena 
preprečevanje zdravstvenih napak in škode pacientu z izdelanim sistemom varnostih varoval 
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na osnovi predvidenih tveganj v določenih okoljih, situacijah in procesih dela (Balažic et al., 
2009). ZPacP prav tako navaja, da je kakovostna zdravstvena oskrba tista, ki dosledno 
dosega izide zdravljenja, ki so primerljivi s standardi ali najboljšimi praksami, ob 
upoštevanju temeljnih načel kakovosti (ZPacP, 2017, 11. člen, 3. odstavek). Balažic s 
sodelavci (2009) standarde ali najboljšo prakso pojasnjuje kot izide zdravljenja, ki temeljijo 
na znanstvenih dokazih medicinske ali druge stroke, lahko pa so tudi rezultat soglasja 
strokovnjakov. Tudi Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstveni dejavnosti 
(ZZDej-K) zaposlenim v zdravstveni negi nalaga dolžnost opravljanja zdravstvene 
dejavnosti v skladu s strokovnimi in etičnimi kodeksi, obravnavanja vseh ljudi pod enakimi 
pogoji na enak način in spoštovanja njihove ustavne in zakonske pravice. Edino merilo 
prednosti je nujnost zdravstvenega posega (ZZDej-K, 45. člen). 
Leta 2016 je državni zbor sprejel Resolucijo o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 
2016–2025 »Skupaj za družbo zdravja«. Dokument kot ključni element strateškega 
načrtovanja razvoja zdravstvenega varstva pomeni izpolnjevanje ustavne in zakonske 
obveze Republike Slovenije, da bo vsem prebivalcem zagotovljen dostop do primernega, 
kakovostnega in varnega javnega zdravstvenega varstva po načelih univerzalnosti, 
solidarnosti, enakosti in pravičnosti financiranja (Ministrstvo za zdravje, 2016b). 
Konec leta 2016 je Ministrstvo za zdravje podalo okvirna izhodišča za Zakon o kakovosti in 
varnosti v zdravstvu, ki je trenutno še v postopku priprave in sprejema. Cilji pripravljalnega 
zakona so povečanje uspešnosti zdravstvene dejavnosti kot sistema, kakovosti 
zdravstvenega varstva, izboljšanje organizacijske kulture, prenašanje dobrih praks, 
zmanjševanje nesprejemljive ravni odklonov izidov zdravljenja ter neenakega dostopa do 
zdravstvenih storitev, uvajanje pravične kulture, kjer je jasno opredeljena odgovornost 
posameznika in vodstev izvajalcev, usmerjenost v kontinuirano in integrirano zdravstveno 
obravnavo pacienta, krepitev interdisciplinarne oskrbe pacienta, nenehno izboljševanje 
kakovosti in varnosti na podlagi meritev za optimizacijo sistemov in procesov, obveščanje 
splošne in strokovne javnosti o ravni kakovosti zdravstvene oskrbe ter uvedba strategij in 
neobtožujočih sistemov za kulturo varnosti pacientov (Ministrstvo za zdravje, 2016a). 
V Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana, kjer je potekala naša pilotna raziskava, je 
krovni dokument delovanja javnega zavoda Statut UKC Ljubljana, ki ga je Svet zavoda 
sprejel 30. 7. 2007 in je bil dopolnjen s Spremembami Statuta UKC Ljubljana v letih 2010, 
2011, 2013, 2015, 2017 in 2018. Omenjeni dokument opredeljuje izvajanje zdravstvene 
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dejavnosti zavoda na sekundarni in terciarni ravni, izobraževalno in raziskovalno dejavnost 
(Statut UKC Ljubljana, 2007). Štiriinpetdeseti člen Statuta govori o organizaciji zdravstvene 
nege kot neločljivem delu zdravstvene dejavnosti, ki se izvaja v okviru organizacijskih enot. 
Na tem mestu pa je omenjen tudi Pravilnik o organizaciji in delovanju službe zdravstvene 
nege, ki določa organizacijo, pristojnosti in odgovornosti dejavnosti zdravstvene nege 
(Statut UKC Ljubljana, 2007). V 62. členu Statuta je omenjen odbor za kakovost, katerega 
glavna naloga je oblikovanje in spremljanje uresničevanja strategije zagotavljanja sistema 
celovite kakovosti v UKC Ljubljana. Triinosemdeseti člen Statuta pojasnjuje varstvo pravic 
bolnikov, podlaga za njihovo zagotavljanje pa je ZPacP. Med številnimi akti zavoda pa so 
na področju zagotavljanja kakovosti in varnosti pomembni tudi Pravilnik o organizaciji in 
delovanju zdravstvene nege (Pravilnik, 2000), Pravilnik o internih strokovnih nadzorih 
(Pravilnik, 2009), Pravilnik o sistemu upravljanja z odkloni v UKC Ljubljana (ki vključuje 
tudi Obravnavo varnostnih zapletov pri zdravstveni obravnavi pacienta, Poročanje o 
opozorilnih nevarnih dogodkih ter Komuniciranje v primeru izrednega dogodka) (Pravilnik, 
2008) ter kot priročnik Uvajanje izboljševanja kakovosti v bolnišnice (Robida, 2006). 
1.3.3 Kultura varnosti pacientov  
Področje kulture varnosti pacientov je ključni in sestavni del sistema kakovosti (Balažic et 
al., 2009) in je osnova zdravstvene politike stalnega izboljševanja kakovosti (Kramar, 2016). 
Varnost pacientov je predpogoj za kakovost zdravstvene obravnave in oskrbe 
(Kunnskapssenteret, 2010, cit. v Kymre, 2012). Vincent (2010) opredeljuje kulturo varnosti 
kot izogibanje, preprečevanje in izboljšanje škodljivih izidov ali poškodb, ki izhajajo iz 
procesa zdravstvene obravnave in oskrbe. Evropska mreža za varnost pacientov (The 
European Network of Patient Safety – EUNetPaS) (2010) definira varnostno kulturo kot 
integriran vzorec individualnega in organizacijskega vedenja, ki temelji na skupnih 
prepričanjih in vrednotah za nenehno prizadevanje zmanjševanja škode pacienta, ki je lahko 
posledica oskrbe. Kymre (2012) razmišlja, da vprašanja kakovosti ni mogoče ločiti od 
vprašanja varnosti zgolj na podlagi vzročne zveze in neposrednosti med pogostnostjo napak 
in dogodkov ter  rezultatom oziroma posledico. Spodbujanje kulture varnosti je mogoče 
razumeti kot postavitev intervencij, ki temeljijo na načelih vodenja, timskega dela in 
sprememb vedenja, ne pa na posebnih procesih in tehnologiji (Weaver et al., 2013). Varnost 
opredeljujejo naslednji vidiki: delovni (delovna obremenitev, delovno okolje, kontrola, 
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postopki), individualni (kompetence, spretnosti, osebnostne lastnosti, odnosi, dojemanje 
tveganja) ter organizacijski (kultura, vodstvo, viri, delovni vzorci, komunikacija) (Hignett et 
al., 2018). Balažic s sodelavci (2009)  navaja, da so za zmanjševanje človeških dejavnikov 
pri zagotavljanju varnosti pacientov velikega pomena tudi dobra organizacija dela in delovne 
razmere, ki zmanjšujejo stres in napetosti ter z varnimi socialnimi ter zdravstvenimi pogoji 
za zaposlene povečujejo njihovo motivacijo.  
V Angliji so strokovnjaki za varnost in ergonomijo opravili raziskavo med zdravstvenimi 
delavci, zaposlenimi v nacionalni zdravstveni službi (National Health Services – NHS), ki 
so se udeležili delavnic za testiranje človeških dejavnikov. Predstavljenih je bilo kar 760 
pomanjkljivosti na področju zagotavljanja kakovosti in učinkovitosti zdravstvenega varstva 
ter kulture varnosti (Hignett et al., 2018). V nadaljevanju so predstavljeni deleži posameznih 
področij ter nekaj pogostejših primerov prakse, ki zmanjšujejo varnost (Hignett et al., 2018): 
1. organizacijska kultura (26,4 %): 
a) vodstvo – pomanjkanje odgovornosti in podpore managementa za uvajanje 
novosti in sprememb v praksi, različne vrednostne in organizacijske ovire; 
b) delovni sistem – vključno s kompleksnimi in/ali zastarelimi kliničnimi potmi ter 
postopki, pomanjkanje standardizacije, nejasnost vlog in odgovornosti v interni 
strukturi; 
c) administracija – podvajanje nalog in delovnih papirjev, povečevanje birokracije, 
ki odvrača zaposlene od skrbi za pacienta, neprijazna informacijska tehnologija, 
postopki nabave; 
2. dejavniki delovnega mesta (19,4 %): 
a) organizacija dela – polno zasedeni oddelki, naraščanje števila pacientov, 
prezgodnje odpuščanje pacientov kot stalni »krizni način« reševanja, težave pri 
načrtovanju, sledenju, pomanjkanje timskega dela, pomanjkanje kontinuitete v 
ekipi; 
b) osebje – fizično in kognitivno stresno počutje, vpliv morale, pripadnosti in 
entuziazma na delovne obremenitve zaposlenih ter posledična pojavnost bolezni 
zaradi pritiskov v delovnem okolju, zahtevnejši pacienti z večjo potrebo po 
oskrbi, odpor delovne sile; 
c) časovni pritisk – prekoračen delovni čas osebja, pomanjkanje časa za opravljanje 
aktivnosti, površno pridobivanje mnenj pacientov in sodelavcev; 
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3. kultura upravljanja s tveganji (10,8 %): 
a) osredotočenost na varnostna vprašanja in izboljšave kakovosti – klinična 
navodila, prepoznavanje in priznavaje varnostnih problemov, človeški dejavniki, 
usmerjenost organizacije na pridobivanje podatkov in ne na reševanje varnostnih 
problemov, hierarhična kultura iskanja krivde/krivca – obtoževaje; 
4. komunikacija (10,5 %): 
a) pomanjkanje komunikacije, multidisciplinarne ekipe ter nepopolne predaje in 
odstopanja, fizične ovire v komunikaciji, pričakovanja pacientov (pohvale, 
pritožbe); 
5. viri (6,4 %): 
a) neprimerni prostori, oprema, materiali (pomanjkanje, razpoložljivost, okvare).  
Razhajanja glede odločanja o oskrbi pacienta v odnosu med medicinskimi sestrami in 
zdravniki (Maxon et al., 2011) ter različne strokovne podlage oskrbe pacienta (Stein-
Parbury, Liaschenko, 2007) vodijo v neuspeh timskega dela, pomanjkanje sodelovanja in 
slabo komunikacijo. Ključni element v skupnih prizadevanjih za izboljšanje varnosti 
pacientov je prepoznavanje človeških dejavnikov, ki vodijo v napake (Marshall, Manus, 
2007). Okrepljena komunikacija in učinkovito timsko delo sta ključnega pomena za 
ohranjanje varnega okolja za paciente, kjer se zaposlene spodbuja k poročanju o neželenih 
dogodkih (Manser, 2009), prav tako dovolj osebja, da je delo opravljeno, dobri kolegialni 
odnosi med medicinskimi sestrami in zdravniki ter vidno pristojno vodstvo (Smeds Alenius 
et al., 2014). 
Pomanjkanje osebja v zdravstveni negi stopnjuje obremenitve medicinskih sester, vključno 
s pomanjkanjem časa, ki ga namenijo posameznemu pacientu (Fewster-Thuente, Velsor-
Friedrich, 2008). Tudi v prvi raziskavi o kulturi varnosti v slovenskih bolnišnicah (Robida, 
2013) je bila najnižje ocenjena ustreznost števila osebja. Predaja pacientov in premestitve 
znotraj bolnišnice ter timsko delo med bolnišničnimi enotami sta bila odgovora z najnižjim 
odstotkom pozitivnih odgovorov izmed 12 sklopov zaznavanja kulture varnosti v raziskavi 
v UKC Ljubljana med letoma 2009 in 2011 (Jerič, 2012). Tudi pomanjkanje časa je lahko 
ovira za uspešno predajo pacientov (Riesenberg et al., 2010), kar pa je posredno povezano 
tudi z zadostnim številom osebja za premeščanje pacientov med bolnišničnimi oddelki in 
prav tako statistično značilno potrjuje uspešnost predaje (Richter et al., 2014). 
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Podobno je bila v primerjalni študiji (Wagner et al., 2013) med tremi državami (ZDA, 
Nizozemska in Tajvan) postavka varnostne kulture z najnižjim odstotkom pozitivnih 
odgovorov izguba pomembnih informacij ob premestitvah pacientov med bolnišničnimi 
enotami. V omenjeni primerjalni raziskavi so anketiranci največ pozitivnih odgovorov 
namenili dobremu timskemu sodelovanju znotraj enot, vključno z medsebojno podporo, 
povezanostjo in spoštovanjem. Nizozemska je imela v primerjavi z obema sodelujočima 
državama višji odstotek pozitivnih odgovorov glede izražanja mnenja o opaženih stvareh, ki 
bi lahko negativno vplivale na oskrbo pacienta, kot tudi glede možnosti posvetovanja o 
odločitvah in ukrepih z nadrejenimi in pooblaščenimi osebami (Wagner et al., 2013). V 
izsledkih raziskave v slovenskih bolnišnicah avtor poudarja pomembnost uvajanja pravične 
in prožne kulture, kulture učenja in sporočanja dogodkov, kjer gre za vprašanje kulture 
varnosti pacientov (Robida, 2013), kajti v mnogih organizacijah je prisotna kultura krivde, 
kjer se zdravstveni delavci bojijo poročati o napakah zaradi pomislekov glede odgovornosti 
ali strahu, da bi jih sodelavci ocenili kot nesposobne, nekompetentne (Wagner et al., 2013). 
Rezultati raziskave v slovenskih bolnišnicah (Robida, 2013) so med drugimi pomanjkljivosti 
na področju varnostne kulture pokazali, da zaposleni slabo poznajo metode in orodja za 
izboljševanje varnosti pacientov. 
1.3.4 Spremljanje kakovosti in varnosti v zdravstvu 
Kakovost oskrbe pacientov je moč spremljati in izboljševati s smernicami klinične prakse, z 
oblikovanjem kliničnih poti in standardov kakovosti oskrbe, sledenjem kliničnih izidov, 
spremljanjem in preprečevanjem zdravstvenih napak, notranjo in zunanjo presojo kakovosti 
(Robida, 2002). Nacionalna strategija o kakovosti in varnosti v zdravstvu (2010–2015) 
potrjuje, da je sistem akreditacije zdravstvenih ustanov s specifično oblikovanimi standardi 
le eno izmed orodij za višjo raven kakovosti oskrbe pacientov, ki je bil pri nas vpeljan tudi 
zaradi nastopa veljave Direktive o upravljanju pravic pacientov pri čezmejnem 
zdravstvenem varstvu (Direktiva 2011/24/EU) (Simčič et al., 2011). Osnovna kakovost 
zdravstvene obravnave preprečuje: nepotrebne bolečine, trpljenje in smrt, podstandardne 
izide, nepotrebno čakanje, razsipnost, brezmočnost, diskriminacijo, osredotočenje zgolj na 
izvajalce (Simčič, 2010). 
Strateški cilji Nacionalne strategije kakovosti in varnosti Ministrstva za zdravje iz leta 2010 
so (Simčič, 2010): 
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• razvoj sistematičnega vodenja kakovosti in varnosti, 
• razvoj kulture varnosti in kakovosti, 
• vzpostavitev sistema izobraževanja in usposabljanja s področja kakovosti ter 
varnosti, 
• razvoj sistemov za izboljšanje uspešnosti in učinkovitosti zdravstvene oskrbe. 
Temeljni dokumenti strategije so (Simčič, 2010): 
• Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu, 
• Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva »Zadovoljni uporabniki in 
izvajalci zdravstvenih storitev« za obdobje od 2008 do 2013, 
• Zakon o pacientovih pravicah, 
• Direktiva Evropskega parlamenta in Sveta o uveljavljanju pravic pacientov na 
področju čezmejnega zdravstvenega varstva, 
• Skupne vrednote evropskih zdravstvenih sistemov, 
• Luksemburška deklaracija o varnosti pacientov, 
• Svet Evrope: Priporočilo Rec (2006/7) Odbora ministrov državam članicam o 
ravnanju z varnostjo pacientov in preprečevanju neželenih dogodkov v zdravstvu. 
Resolucijo o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2016–2025 »Skupaj za družbo 
zdravja« je nov dokument kot nadaljevanje predhodne Resolucije za obdobje 2008–2013 in 
predstavlja podlago za razvoj zdravstva v Sloveniji za novo desetletno obdobje (Ministrstvo 
za zdravje, 2016b). 
Ostali dokumenti na področju kakovosti in varnosti so: 
• Spremljanje opozorilnih nevarnih dogodkov, 
• Poročila o varnosti pacientov, 
• Akreditiranje in certificiranje, 
• Program kakovosti izvajanja zdravstvene dejavnosti, 
• Vodenje kakovosti v slovenskih bolnišnicah (Nacionalna kontaktna točka za 
čezmejno zdravstveno varstvo). 
V okviru slednjega dokumenta morajo javne bolnišnice po dolžnosti v vsakem četrtletju na 
svojih spletnih straneh objaviti podatke o kazalnikih kakovosti za določeno obdobje. V 
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letnem poročilu morajo pripraviti oceno stroškovne učinkovitosti – kakovosti in varnosti. Na 
spletnih straneh bolnišnic so dostopni tudi podatki o uvedenih kliničnih poteh. 
Sistematično vodenje kakovosti zdravstvene ustanove izvajajo z mednarodno priznanimi 
sistemi, kot so ISO 9001 (z aplikacijama za področje zdravstva IWA1 in CEN/TS 15224) – 
po modelu evropske nagrade za odličnost EQA (European Quality Award), mednarodna 
akreditacija TJC (The Joint Commission) z 11 zahtevanimi standardi, NIAHO (The National 
Integrated Accreditation for Healthcare Organizations), DNV (Det Norske Veritas 
Healthcare) standardi za bolnišnice vseh velikosti itd. (Simčič, 2010). 
Tudi kazalniki kakovosti predstavljajo mero kakovosti zdravstvenih obravnav in nudijo 
preglednost in nadzor nad opravljenim delom posameznim zdravstvenim ustanovam ter na 
osnovi primerjave na nacionalni ravni med ustanovami in v določenem času pacientom 
omogočajo informacijo o kakovosti in varnosti storitev (Pribaković Brinovec et al., 2010). 
Rožmanova in Robida (2014) opisujeta kazalnike struktur (kadri, finance in tehnologija), 
kazalnike procesov (diagnostični in terapevtski postopki), kazalnike izidov, ki predstavljajo 
izide oskrbe po uporabi procesov in struktur, ter kazalnike vzorcev. Sistem spremljanja 
kazalnikov kakovosti je živo, spreminjajoče se mersko orodje. Na nacionalni ravni je bilo 
oblikovanih 73 kazalnikov za prepoznavo področij s prednostnimi potrebami izboljšav in 
spremljanja učinkovitosti ukrepov. V nadaljevanju je naštetih nekaj primerov obstoječih 
kazalnikov (Pribaković Brinovec et al., 2010): 
• delež razjed zaradi pritiska (število pacientov, ki so pridobili razjedo zaradi pritiska 
v bolnišnici / 1.000 sprejetih pacientov v tekočem letu) – kazalnik 21: učinkovitost 
zdravstvene oskrbe; 
• poškodbe z ostrimi predmeti (število poškodb z ostrimi predmeti na zdravstvenega 
delavca na leto) – kazalnik 65: varnost pacientov in osebja: 
• incidenca padcev pacientov v bolnišnicah (vsi padci hospitaliziranih pacientov x 
1.000/ število bolnišnično oskrbnih dni) – kazalnik 67: varnost pacientov in osebja; 
• spremljanje razvoja varnostne kulture (s pomočjo vprašalnika merjenja kulture 
varnosti skozi več dimenzij) – kazalnik 68: varnost pacientov in osebja; 
• preprečevanje prenosa MRSA v bolnišnicah (koliko pacientov je v tekočem letu 




• katetrska okužba krvi (delež hospitaliziranih pacientov, pri katerih je prišlo do 
katetrske okužbe krvi) – varnost pacientov in osebja: kazalnik 72.. 
Vsekakor pa je treba izide zdravljenja določiti s kombinacijo bolnikovega osnovnega stanja 
in oskrbe, ki je je pacient deležen, kajti ni mogoče preprečiti vseh slabih rezultatov, nekateri 
so lahko tudi neželeni učinki zdravljenja (Kymre, 2012). Prav tako so nekateri postavljeni 
kazalniki izidov zdravljenja, ki so lahko precej nejasen odraz varnosti in kakovosti 
zagotovljene oskrbe, npr. okužbe ran (Vincent, 2010). Prav tako so primerjave dejavnikov, 
ki vplivajo na izide zdravljenja, lahko pristranske in netočne, če jih ni moč kontrolirati in se 
med enotami sistematično razlikujejo (Kymre, 2012). Pomembno je torej, da se kazalniki 
kakovosti ne obravnavajo ločeno od delovnih sistemov in procesov zdravstvene oskrbe, kjer 
nastajajo (Rožman, Robida, 2014).  
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2 NAMEN MAGISTRSKEGA DELA 
Namen magistrskega dela je bil s pilotno raziskavo ugotoviti, kako delovno okolje 
medicinskih sester vpliva na kakovost in varnost zdravstvene nege. Tematski izbor 
magistrskega dela je postavljen na osnovi mednarodnega projekta Nurse forecasting in 
Europe (akronim RN4CAST; slo. Napoved zaposlovanja v zdravstveni negi v Evropi) z 
ugotovitvijo, da podobna raziskava pri nas še ni bila izvedena. V zadnjem času je tudi v 
slovenskem prostoru opazen velik problem pomanjkanja zaposlenih v zdravstveni negi in 
ohranjanja profesionalnega kadra zlasti v bolnišničnem okolju. To pogosto sovpada z 
značilnostmi določenih delovnih okolij ter ima za posledico slabšo kakovost in varnost 
oskrbe pacientov. 
2.1 Raziskovalna vprašanja in postavitev hipotez 
V naši raziskavi smo iskali odgovore na spodaj navedena raziskovalna vprašanja. 
R1 Ali je zaznavanje delovnega okolja medicinskih sester povezano s kulturo varnosti 
pacientov v bolnišnici? 
R2 Ali je zaznavanje delovnega okolja medicinskih sester povezano s kakovostjo oskrbe 
pacientov? 
R3 Ali se medicinske sestre glede na stopnjo izobrazbe med seboj razlikujejo v zaznavanju 
delovnega okolja? 
R4 Ali so rezultati naše pilotne raziskave primerljivi z rezultati evropske raziskave 
RN4CAST? 
Na osnovi teh raziskovalnih vprašanj smo postavili štiri hipoteze. 
H1 – Zaznavanje delovnega okolja medicinskih sester je povezana s kulturo varnosti v 
bolnišnici. 




H3 – Medicinske sestre z različno stopnjo izobrazbe se med seboj razlikujejo v zaznavanju 
delovnega okolja. 
H4 – Rezultati, pridobljeni v naši pilotni raziskavi, so primerljivi z rezultati evropske 
raziskave RN4CAST.  
2.2  Predstavitev raziskave »Nurse forecasting in Europe« – 
RN4CAST 
V letih od 2009 do 2011 je v 12 evropskih državah potekala obsežna raziskava »Nurse 
forecasting in Europe« (RN4CAST) – Napoved zaposlovanja v zdravstveni negi v Evropi z 
namenom ugotoviti, kakšen vpliv imajo značilnosti delovnega okolja ter izobrazba 
medicinskih sester na njihovo dojemanje kakovosti in varnosti oskrbe pacientov, na 
izgorelost zaposlenih v zdravstveni negi, na motivacijske dejavnike za ohranjanje 
medicinskih sester na delovnih mestih ali vzroke za menjavanje zaposlitve ter kako se to 
odraža v izidih zdravljenja in oskrbe pacientov (Sermeus et al., 2011; Sermeus, 2015). 
Triletni projekt, ki je prejel tudi finančno podporo Evropske unije,  je potekal v dveh fazah, 
in sicer: obdobje od januarja 2009 do junija 2010 so namenili oblikovanju raziskovalnih 
instrumentov ter pridobivanju podatkov, v preostalem času do zaključka raziskave v 
decembru 2011 pa sta potekali statistična obdelava zbranih podatkov ter sinteza ukrepov in 
načel za izboljšanje razmer. Izdelani so bili mednarodni standardizirani protokoli za vse faze 
projekta, istočasno pa je koordinacijski center pod vodstvom g. Walterja Sermeusa sproti 
potrjeval vse posebnosti, ki so nastopile ob oblikovanju raziskovalnih protokolov na podlagi 
razlik v nacionalnih zdravstvenih sistemih (Sermeus et al., 2011). Izbor sodelujočih držav, 
ki so ga opravili na osnovi raziskovalnega znanja, dostopnosti bolnišničnih podatkov o 
odpustu pacientov, geografske porazdelitve ter trajanja članstva v Evropski uniji, je bil 
naslednji: Anglija, Belgija, Finska, Grčija, Irska, Nemčija, Nizozemska, Norveška, Poljska, 
Španija, Švedska in Švica (Sermeus, 2015).  
Potek pridobivanja podatkov večnivojsko zasnovane presečne študije, katere obsežnost je 
razvidna iz podatkov v Tabeli 2, je potekal prek štirih različnih virov, in sicer:  
• vodstva bolnišnic ali s pomočjo registra zbirnih podatkov vladnih agencij, kjer je 
raziskovalna skupina pridobila podatke o splošnih značilnostih organizacije (velikost 
bolnišnice glede na število postelj, kategorizacija pacientov, tehnični ni prostorski 
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pogoji, finančno upravljanje), o izobrazbeni strukturi zaposlenih v bolnišnici, 
kadrovanju vseh delavcev ter o organizaciji in vodenju zdravstvenonegovalne službe 
v bolnišnici (Sermeus et al., 2011);  
• anketiranja medicinskih sester s pomočjo vprašalnika, ki bo natančneje predstavljen 
v poglavju »Priprava in opis instrumenta«, saj smo ga uporabili kot raziskovalni 
instrument v naši pilotni raziskavi;  
• s pomočjo  administrativnih baz podatkov, ki so namenjene pridobivanju podatkov 
o umrljivosti ter izidih zdravljenja pacientov (demografski podatki, podatki o 
pacientovem stanju ob sprejemu, diagnoze po sistemu Mednarodne klasifikacije 
bolezni, kodiranje intervencij, trajanje hospitalizacije, status ob odpustu) (Sermeus, 
2015); 
• anketiranja pacientov, ki je bilo kot enodnevni popis izvedeno v osmih državah 
(Belgija, Finska, Grčija, Irska, Poljska, Nemčija, Španija, Švica) na podlagi kriterijev 
(hospitalizacija na dan raziskave na sodelujočih oddelkih, zmožnost sporazumevanja 
in odgovarjanja na vprašanja, poznavanje jezika) ter s pomočjo anketnega 
vprašalnika o izkušnjah pacientov glede komunikacije z zaposlenimi zdravstvenimi 
delavci, njihovi odzivnosti, informiranju, izobraževanju pred odpustom, lajšanju 
bolečine, higienskih in drugih bivanjskih standardih, splošni oceni bolnišnice 
(Sermeus, 2015). 
V raziskavo so bile vključene splošne bolnišnice z najmanj 100 posteljami, v vsaki izmed 
12 držav je sodelovalo vsaj 30 bolnišnic, razen na Švedskem. Poleg večjih državnih bolnišnic 
je raziskava zajela iz registra naključno izbrane nespecializirane bolnišnice, v nekaterih 
državah pa je bil izbor opravljen glede na geografsko lokacijo ali velikost bolnišnice. V 
primeru odklonitve sodelovanja so bile naključno izbrane druge bolnišnice (Sermeus, 2015).  
Sledil je naključni izbor oddelkov v sodelujočih bolnišnicah. Specializirane negovalne enote 
in oddelki, kot so enote za intenzivno nego in terapijo, transplantacijski oddelki, pediatrični 
oddelki, geriatrični oddelki, so bili izvzeti iz izbora za sodelovanje v raziskavi. Vedno je bilo 
pol vključenih hospitalnih oddelkov internističnih ter druga polovica kirurških. Protokoli 
glede skupnega števila vključenih oddelkov so se med posameznimi državami nekoliko 
razlikovali, in sicer ponekod v Švici in na Finskem so povabili k sodelovanju zgolj dva 
oddelka, v Angliji in na Norveškem so vzorčili 10 oddelkov (postavljen maksimum). V 
Belgiji, na Nizozemskem, v Španiji, Nemčiji ter ponekod v Švici in na Finskem je bilo 
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število sodelujočih oddelkov odvisno od velikosti bolnišnice. V Belgiji so tako v bolnišnicah 
z manj kot 500 bolniškimi posteljami vzorčili 4 oddelke ter 6 oddelkov v primeru, ko je bilo 
bolniških postelj 500 ali več (Sermeus, 2015). 
V raziskavo med medicinskimi sestrami so bile vključene vse tiste, ki so bile v času trajanja 
raziskave prisotne na izbranih oddelkih (izvzeti zaposleni v bolniškem staležu, na 
porodniškem dopustu, rednem dopustu) ter katerih usposobljenost in izobrazba sta bili v 
skladu s poklicnimi opredelitvami takratne evropske Direktive 2005/36/ES (Sermeus, 2015).  
 







Končni vzorec 33.659 11.318 / 
Število sodelujočih 
bolnišnic 
488 210 488 
Stopnja odzivnosti 62 % 73 % 64 % 
Tabela 2: Prikaz odzivnosti sodelujočih v raziskavi RN4CAST (Sermeus et al., 2011) 
 
V devetih državah so bili v naključno izbranih bolnišnicah obdelani podatki o zdravstvenem 








3 METODE DELA 
Za predstavitev profesionalne vloge medicinske sestre v delovnem okolju smo v teoretičnem 
delu s pomočjo ključnih besed (zdravstvena nega / nursing care, delovno okolje / work 
environment, kultura varnosti / safety culture, kakovostna oskrba pacientov / quality patient 
care, profesionalizem / professionalism, kompetentnost/ competence, odgovornost / 
responsibility, organizacijska klima / organizational climate, timsko sodelovanje / 
temawork, collaboration, motivacijski dejavniki / motivational factors) raziskali obstoječo 
tujo in domačo znanstveno in strokovno literaturo. Literaturo smo iskali med znanstveno-
raziskovalnimi članki, strokovnimi knjigami, diplomskimi in magistrskimi nalogami, 
doktorskimi disertacijami, in sicer s pomočjo Repozitorija Univerze v Ljubljani, digitalne 
knjižnice Univerze v Mariboru, bibliografske baze podatkov COBISS, ResearchGate, 
PubMed, Medline plus ter s pomočjo spletnega brskalnika Google učenjak. 
V empiričnem delu je bila uporabljena kvantitativna raziskovalna metoda, in sicer je bila 
izvedena pilotna raziskava. Pri analizi pridobljenih podatkov iz raziskave smo uporabili 
računalniški statistični program SPSS. Uporabili smo deskriptivno statistiko, kot tudi 
primerjalno analizo spremenljivk. Veljavnost merjenja smo preverjali s faktorsko analizo, 
zanesljivost pa s Cronbachovim koeficientom alfa. Številske spremenljivke smo popisali z 
najmanjšo in največjo vrednostjo, aritmetično sredino in standardnim odklonom ali mediano 
in interkvartilnim razmikom v primeru odstopanja porazdelitve podatkov od normale. 
Normalnost porazdelitve smo preverili grafično, s pomočjo histograma. Povezanost med 
spremenljivkami smo ugotavljali s korelacijsko in regresijsko analizo. Primerjava dveh 
skupin v številski spremenljivki je bila narejena s t-testom v primeru približno normalno 
porazdeljenih spremenljivk ali z Mann-Whitneyjevim testom v nasprotnem primeru. 
Primerjava več kot dveh skupin v številski spremenljivki je potekala z analizo variance ali 
Kruskal-Wallisovim testom.  
3.1 Priprava in opis instrumenta 
Za zbiranje podatkov v empiričnem delu smo uporabili anketni vprašalnik za medicinske 
sestre, ki je bil eden izmed treh raziskovalnih instrumentov v mednarodni študiji RN4CAST 
(Scott et al., 2013). Predhodno smo pridobili soglasje za uporabo vprašalnika v raziskavi s 
strani evropskega koordinatorja omenjene raziskave RN4CAST, profesorja zdravstvenega 
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menedžmenta na Leuven Institute for Healthcare Policy, gospoda Walterja Sermeusa 
(Priloga 8.2).  
Postopek prevoda vprašalnika je potekal v naslednjih korakih: dva prevoda vprašalnika dveh 
različnih prevajalcev iz angleškega jezika v slovenski jezik, uskladitev obeh prevodov, 
vzvratni prevod slovenskega prevoda v angleški prevod s strani neodvisnega strokovnjaka 
angleškega jezika, primerjava z angleškim izvirnikom ter končna uskladitev (slovenski 
prevod vprašalnika – Priloga 8.1).  
Vprašalnik za medicinske sestre vsebuje 118 vprašanj oziroma trditev. Sestavljen je iz treh 
tematskih in preverjenih vprašalnikov: 
• merjenje elementov delovnega okolja – Merjenje kakovosti delovnega okolja 
medicinskih sester (The Practice Environment Scale of the Nursing Work Index), 32 
vprašanj, 5- stopenjska Likertova lestvica; 
• izgorelost – vprašalnik Maslachove o izgorelosti (The Maslach Burnout Inventory), 22 
vprašanj, 7-stopenjska lestvica; 
• bolnišnična kultura varnosti – vprašalnik o kulturi varnosti pacientov za bolnišnice 
(Hospital Survey on Patient Safety Culture), vključenih 7 vprašanj (Sermeus, 2015). 
Vprašalnik vsebuje tudi devet motivacijskih vidikov za delo, podatke o kakovosti 
zdravstvene nege (kazalnike kakovosti) in demografske podatke. V vprašalnik je vključeno 
tudi merjenje obremenitve medicinskih sester po metodi, ki jo je razvila Univerza v 
Pensilvaniji (Sermeus et al., 2011). 
Anketni vprašalnik za medicinske sestre je obsežen in zajema celostno vse vidike delovnega 
okolja zaposlenih v zdravstveni negi ter vplive na dejavnike zadovoljstva pri delu. V 
raziskavi smo morali uporabiti vprašalnik v celoti, ker smo se z dovoljenjem uporabe 
zavezali posredovati pridobljene podatke zbirnemu centru evropske raziskave RN4CAST v 
Leuvnu. Za zaključno delo smo tako analizirali podatke, ki so bili relevantni za preverjanje 
postavljenih hipotez. Statistično analizo podatkov smo izvedli na naslednjih sklopih 
vprašanj:  
• A) Vaše delovno okolje (A1 – strinjanje s trditvami o delovnem okolju, A2 –
zadovoljstvo s trenutnim delovnim mestom v bolnišnici, A3 – ocena delovnega 
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okolja na delovnem mestu v bolnišnici, A4 – zadovoljstvo z določenimi vidiki 
delovnega mesta, A5a – namera zapustiti delovno mesto zaradi nezadovoljstva); 
• B) Kakovost in varnost (B1 – splošna ocena kakovosti zdravstvene nege, ki so jo 
deležni pacienti na oddelku, B2 – strinjanje s tem, da pacienti ob odpustu obvladajo 
samoskrbo, B4 – splošna ocena varnosti na oddelku, B5 – mnenje o kakovosti oskrbe 
pacientov v bolnišnici v zadnjem letu, B6 – mnenje o varnosti pacientov v delovnem 
okolju, B7 – pogostost neželenih dogodkov, v katerega so vključeni zaposleni ali 
pacienti); 
• D) Vaši podatki (D1 – spol, D2 – starost, D5 – starost ob nastopu poklicne poti 
medicinske sestre, D6 – diploma s področja zdravstvene nege, D7 – zadovoljstvo z 
izbiro poklicne poti, D8 – zaposlenost za polni delovni čas) (Priloga 8.1). 
3.1.1 Validacija slovenskega vprašalnika 
Ocenili smo razumljivost slovenskega prevoda ter skladnost in primernost trditev in vprašanj 
glede na naše socialno okolje. Skupino 20 medicinskih sester, zaposlenih na bolnišničnem 
oddelku, smo prosili, da izpolnijo vprašalnik, predvsem pa, da dopišejo komentarje, 
nejasnosti in pomanjkljivosti. Glede na najpogosteje izpostavljeno smo pri dveh trditvah (A-
28, C-11/2) dopisali pojasnilo v oklepaju, pri dveh vprašanjih pa smo dopolnili navodila za 
izpolnjevanje (C-12, D-5: »starost« namesto »leta«). 
3.1.2 Preverjaje veljavnosti in zanesljivosti vprašalnika 
Validacija je vključevala tudi izvedbo eksploratorne faktorske analize na sklopu vprašanj, ki 
merijo zaznavanje delovnega okolja ter kulturo varnosti (sliki 1 in 2). Zanesljivost 
vprašalnika smo preverili z izračunom Cronbachovega koeficienta alfa (tabeli 3 in 4) .  
Prvi del vprašalnika o delovnem mestu je vseboval večje število trditev, ki so opisovale isto 
vsebinsko področje. Veljavnost merjenja smo preverili s pomočjo faktorske analize. 
Ugotavljali smo, ali vsebinsko podobne trditve res merijo isti konstrukt oziroma latentno 
spremenljivko. Faktorsko analizo smo izvedli po metodi glavne osi s pravokotno rotacijo, ki 
je uporabna takrat, ko je v ozadju merjenih spremenljivk več kot ena latentna spremenljivka. 
Visoke uteži na istem faktorju pomenijo, da trditve močno korelirajo s tem faktorjem in tako 
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merijo isti konstrukt. Število faktorjev je bilo določeno na podlagi λ > 1. Primernost uporabe 
faktorske analize na podatkih smo preverili z mero Kaiser-Meyer-Olkin, ki naj bi bila višja 
od 0,5 ter Bartlettovim testom sferičnosti, ki je pojasnil, ali je korelacijska matrika enotska 
(na diagonali so le enice, izven diagonale so ničle) (Hair et al., 2006). H0 (Bartlettov test) 
pravi, da ni korelacij med spremenljivkami. Kadar je p ≤ 0,05 zaključimo, da med merjenimi 
spremenljivkami korelacija obstaja.  
 
Slika 1: Komolčni diagram za latentne spremenljivke delovnega okolja. 
Zanesljivost merjenja smo preverjali s Cronbachovim koeficientom alfa (Cronbach, 1951), 
ki je ena izmed najpogosteje uporabljenih statistik za preverjanje zanesljivost merjenja. 
Kadar je α > 0,70, je zanesljivost merjenja ustrezna, vrednost < 0,60 pa nakazuje 






  Faktorske uteži 
  F1 F2 F3 F4 
  
A_1_14 Dobro opravljeno delo je pohvaljeno in priznano. 
   
0,44 
A_1_11 Glavna medicinska sestra bolnišnice je zelo vidna 
in osebju dostopna. 
   
0,50 
A_1_23 Vodstvo prisluhne težavam zaposlenih in se nanje 
odziva. 
   
0,51 
A_1_22 Nadzorna medicinska sestra oddelka podpira 
medicinske sestre pri njihovih odločitvah, tudi v primeru 
nesoglasja z zdravnikom. 
   
0,54 
A_1_10 Nadzorna medicinska sestra oddelka dobro 
upravlja in vodi. 
   
0,76 
A_1_31 Obstajajo pisni in posodobljeni načrti zdravstvene 




A_1_32 Dodeljevanje nalog za oskrbo pacientov spodbuja 














A_1_19 Na področju oskrbe pacientov obstaja jasna 













A_1_28 Oskrba pacientov temelji na (teoretičnem)  
modelu zdravstvene nege in ne na medicinskem modelu 




A_1_4 Na voljo so aktivni programi razvoja zaposlenih ali 




A_1_6 Diplomirane medicinske sestre imajo možnost 




A_1_29 Diplomirane medicinske sestre so lahko članice 




A_1_25 Diplomirane medicinske sestre sodelujejo pri 





A_1_3 Nadrejeni podpirajo medicinske sestre. 0,54 
   
A_1_17 Med medicinskimi sestrami in zdravniki je veliko 
timskega dela. 
0,67 
   
A_1_30 Zdravniki zelo cenijo medicinske sestre. 0,72 
   
A_1_2 Delovni odnosi med zdravniki in medicinskimi 
sestrami so dobri. 
0,72 
   
A_1_13 Zdravniki priznavajo prispevek medicinskih sester 
k oskrbi pacientov. 
0,73 
   
A_1_26 Medicinske sestre in zdravniki sodelujejo. 0,74 
   
A_1_21 Zdravniki spoštujejo medicinske sestre kot 
strokovnjakinje. 
0,80    
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Faktorske uteži  
F1  F2 F3 F4 
  
A_1_1 Ustrezne podporne službe mi omogočajo, da 
namenim čas svojim pacientom. 
  
 
A_1_8 Imam dovolj časa in priložnosti, da se o težavah z 
oskrbo pacientov pogovorim z drugimi medicinskimi 
sestrami. 
    
A_1_9 Med osebjem je dovolj diplomiranih medicinskih 
sester za kakovostno oskrbo pacientov. 
    
A_1_15 Vodstvo pričakuje visoke standarde zdravstvene 
nege. 
    
A_1_16 Pristojnosti in pooblastila glavne medicinske 
sestra bolnišnice so enakovredne tistim, ki jih imajo 
najvišji vodstveni delavci bolnišnice. 
    
A_1_18 Obstajajo priložnosti za napredovanje. 
    
A_1_20 Delam z medicinskimi sestrami, ki so klinično 
usposobljene. 
    
 
        
Delež pojasnjene variance 16,4 10,3 9,1 8,9 
Cronbachov koeficient α 0,92 0,82 0,74 0,76 
 
Legenda faktorskih uteži: F1 – medosebni odnosi in timsko sodelovanje 
      F2 – soodločanje medicinskih sester in možnost razvoja 
      F3 – organizacijske prioritete glede kakovosti oskrbe 
      F4 – vodstvena podpora zdravstvene nege 
Tabela 3: Faktorske uteži za delovno okolje po metodi glavnih osi in pravokotni rotaciji. 
 
Mera Kaiser-Meyer-Olkin v našem primeru tako znaša 0,84 in kaže na ustreznost podatkov 
za faktorsko analizo, prav tako nam to potrjuje rezultat Bartlettovega testa sferičnosti (χ2 = 
3138,8; df = 496; p < 0,001). Po preučitvi t.i. komolčnega diagrama (slika 4), izločimo štiri 
latentne spremenljivke ali faktorje. Prvi faktor (F1) meri kakovost medosebnih odnosov in 
sodelovanja v timu. Z njim pojasnimo 16,4 % variabilnosti merjenih spremenljivk. Drugi 
faktor (F2) meri soodločanje medicinskih sester in možnost razvoja. Z njim pojasnimo 10,3 
% variabilnosti merjenih spremenljivk. Tretji faktor (F3) meri organizacijske prioritete glede 
kakovosti oskrbe. Z njim pojasnimo 9,1 % variabilnosti merjenih spremenljivk. Zadnji faktor 
(F4) meri podporo vodstva zdravstvene nege. Z njim pojasnimo 8,9 % variabilnosti merjenih 
spremenljivk (tabela 3). 
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Trditve v tabeli 3, obarvane z rdečo barvo, nimajo jasnih ali visokih uteži na nobenem od 
faktorjev, zato smo jih izločili iz nadaljnje analize. Tako smo pridobili štiri nove 
spremenljivke, faktorje od F1 do F4, kot povprečje trditev, ki sestavljajo posamezni faktor.  
Cronbachov koeficient alfa je pokazal na ustrezno zanesljivost merjenja. Na vseh štirih 
faktorjih je višji od 0,70 (razpon od 0,74 do 0,92).  
Podobno smo pri vprašanju, kjer smo anketirance spraševali o varnosti pacientov v njihovem 
delovnem okolju, veljavnost merjenja preverjali s pomočjo faktorske analize po metodi 
glavne osi s pravokotno rotacijo. 
 
Slika 2: Komolčni diagram za latentne spremenljivke kulture varnosti. 
Mera Kaiser-Meyer-Olkin v tem primeru znaša 0,69 in kaže na ustreznost podatkov za 
faktorsko analizo. To potrjuje tudi rezultat Bartlettovega testa sferičnosti (χ2 = 232.6; df = 
21; p < 0,001). Po preučitvi t.i. komolčnega diagrama (slika 2), izločimo dve latentni 
spremenljivki ali faktorja. Prvi faktor meri medsebojno zaupanje. Z njim pojasnimo 23,9 % 
variabilnosti merjenih spremenljivk. Drugi faktor meri pomen varnosti pacientov in 
povratnih informacij. Z njim pojasnimo 19,7 % variabilnosti merjenih spremenljivk. Trditev, 
obarvana rdeče v tabeli 4, nima jasnih in visokih uteži na nobenem od faktorjev, zato smo jo 
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iz nadaljnje analize izločili. Tako smo izračunali dve novi spremenljivki, faktorja F1 in F2, 
kot povprečje trditev, ki sestavljajo posamezni faktor (tabela 4). 
Cronbachov koeficient alfa kaže na ustrezno zanesljivost merjenja. Na obeh faktorjih je višji 
od 0,70 (razpon od 0,71 do 0,72). 

















Ob predaji med delovnimi izmenami se pogosto 
izgubijo pomembne informacije o oskrbi pacientov.(R) 
0,83 
 








V tej enoti se pogovarjamo, kako doseči, da se napake 
ne bi ponovile. 
  
O spremembah, narejenih na podlagi poročil o 
dogodkih, dobimo povratne informacije. 
 
0,72 
Ravnanje vodstva bolnišnice kaže, da je varnost 
pacientov ena najpomembnejših nalog. 
  0,77 
Delež pojasnjene variance 23,9 19,7 
Cronbachov koeficient α 0,72 0,71 
Tabela 4: Faktorske uteži za kulturo varnosti po metodi glavnih osi in pravokotni rotaciji. 
3.3 Etični vidik raziskave in pridobitev soglasij  
Ker smo pri raziskovalnem delu v največji meri sledili navodilom protokola RN4CAST, kjer 
so v vseh državah pred izvedbo raziskave to odobrile etične komisije na državni ravni ali v 
posameznih bolnišnicah, smo oddali prošnjo za oceno etične ustreznosti predvidene pilotne 
raziskave. 
Soglasja za izvedbo raziskave smo pridobili s strani: 
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• Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko (št. 0120-490/2018/5) (Priloga 
8.3), za katero smo predhodno potrebovali soglasje vodstva Interne in Kirurške 
klinike UKC Ljubljana (strokovna direktorja in glavni medicinski sestri),  
• vodstva zdravstvene nege Interne klinike v UKC Ljubljana (Priloga 8.4), 
• vodstva zdravstvene nege Kirurške klinike v UKC Ljubljana (Priloga 8.5),  
• Skupine za raziskovanje v zdravstveni in babiški negi v UKC Ljubljana (Priloga 8.6). 
3.4 Vzorčenje 
Po pridobljenih soglasij smo s pomočjo računalniškega programa »Simple Random 
Sampling Applet« (Bognar, 2013) opravili naključni izbor šestih kliničnih oddelkov, in sicer: 
izbrani so bili trije hospitalni klinični oddelki Interne klinike UKC Ljubljana (izmed desetih) 
ter trije klinični oddelki Kirurške klinike UKC Ljubljana (izmed devetih). Na Interni kliniki 
so bili naključno izbrani: 
• Klinični oddelek za endokrinologijo, diabetes in bolezni presnove, 
• Klinični oddelek za hipertenzijo, 
• Klinični oddelek za nefrologijo. 
Na Kirurški kliniki so bili naključno izbrani naslednji klinični oddelki: 
• Klinični oddelek za plastično, rekonstrukcijsko in estetsko kirurgijo in opekline, 
• Klinični oddelek za torakalno kirurgijo, 
• Klinični oddelek za urologijo. 
3.2 Opis raziskovalnega vzorca 
S soglasjem uporabe vprašalnika za medicinske sestre iz raziskave RN4CAST smo pridobili 
dovoljenje za izvedbo pilotne raziskave v eni slovenski bolnišnici. Odločili smo se za 
največjo slovensko bolnišnico (Tabela 5) Univerzitetni klinični center Ljubljana (v 
nadaljevanju UKC Ljubljana) in o namenu pilotne raziskave obvestili glavno medicinsko 
sestro UKC Ljubljana. 
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20. novembra 2013 je stopila v veljavo Direktiva 2013/55/EU Evropskega parlamenta in 
Sveta, kjer gre za posodobitev predhodno veljavne Direktive 2005/36/EC. Sprememba je 
nastala z namenom, da se okrepi prosti pretok strokovnjakov ter zagotovi bolj učinkovito in 
pregledno priznavanje poklicnih kvalifikacij. V novejši Direktivi je bil dodan tudi odstavek 
o formalnih kvalifikacijah medicinskih sester za splošno zdravstveno nego – ne glede na to, 
ali se je posameznik usposabljal na univerzi, visokošolski ustanovi s priznano enakovredno 
ravnjo ali na poklicnih šolah po programih usposabljanja za medicinske sestre (Direktiva 
2013/55/EU). 
Izbrana populacija v naši raziskavi so bile tako vse medicinske sestre in zdravstveni tehniki 
(razen odsotnih zaposlenih zaradi bolniškega, porodniškega staleža ali dopusta) ne glede na 
pridobljeno izobrazbo ali poklicno kvalifikacijo, na naključno izbranih hospitalnih oddelkih. 
Skupno število zaposlenih medicinskih sester na posameznih naključno izbranih kliničnih 
oddelkih smo pridobili v Kadrovski službi UKC Ljubljana in je znašalo 384 (Priloga 8.7; 
tabela 18). Po upoštevanju že omenjenih odsotnosti ter vključitvi v raziskavo zgolj 
zaposlenih na hospitalnih oddelkih je bila končna velikost raziskovalnega vzorca 270. 
 
Število bolniških postelj 2.150 
Št. hospitalnih obravnav 118.744 
Št. ambulantnih obravnav 738.860 
Povprečna ležalna doba 5,5 dni 
Povprečno število zaposlenih v 2018 8.367 
Zdravniki in zobozdravniki 1.335 
Zdravstvena nega 4.040 
Ostali zaposleni 2.992 




3.5 Potek raziskave 
Po opravljenem naključnem izboru smo prek interne elektronske pošte obvestili glavne 
medicinske sestre ter predstojnike kliničnih oddelkov o načrtovani raziskavi, o namenu in 
poteku raziskave ter jih zaprosili za sodelovanje. Po pozitivnem odgovoru smo se dogovorili 
za dan in čas predstavitve poteka raziskave zaposlenim medicinskim sestram na posameznih 
oddelkih, obenem pa smo morali z glavnimi medicinskimi sestrami uskladiti trenutno realno 
število zaposlenih na posameznih delovnih enotah zaradi dostave ustreznega števila anketnih 
vprašalnikov. Glede na trenutno število prisotnih medicinskih sester na bolnišničnih 
oddelkih (brez odsotnosti, izvzeti zaposleni v ambulantni dejavnosti in drugih specialnih 
deloviščih posameznih kliničnih oddelkov) je bilo končno število razdeljenih anketnih 
vprašalnikov 270. Časovna omejitev izpolnjevanja in vračanja vprašalnikov na posameznih 
kliničnih oddelkih je bila 14 dni ali največ tri tedne. Raziskava je potekala od 16. januarja 
2019 do 1. marca 2019. 
Vsak anketni vprašalnik je bil zaposlenemu izročen v zaprti pisemski ovojnici, k temu pa je 
bila priložena še nova ovojnica z naslovom oddaje (Tajništvo operacijskega bloka, Kirurška 
klinika). K vsakemu anketnemu vprašalniku so bili priloženi kratka predstavitev in namen 
raziskave ter prošnja za sicer prostovoljno in anonimno sodelovanje v raziskavi. Pisemske 
ovojnice z izpolnjenimi vprašalniki so se dnevno odpošiljale s preostalo interno pošto iz vseh 
sodelujočih oddelkov prek Kurirske službe UKC Ljubljana. S tem načinom oddaje 











V nadaljevanju so predstavljeni rezultati opisne statistike kot primerjalne analize 
spremenljivk. Veljavnost postavljenih hipotez smo preverjali z metodo večkratne linearne 
regresije, ko so bile odvisne spremenljivke različne in s Spermanovim koeficientom 
korelacije med urejenostnima spremenljivkama. Pri preverjanju drugih dveh hipotez smo pri 
približno normalni porazdelitvi spremenljivk uporabili t-test, neparametrični Mann-
Whitneyev U test na ordinalni merski lestvici ter hi-kvadrat test za ugotavljanje podobnosti 
porazdelitev. Vsi statistični zaključki so bili narejeni po stopnji značilnosti α = 0,05. 
4.1 Opis in reprezentativnost vzorca 
V raziskavo je bilo vključenih 270 zaposlenih v zdravstveni negi, anketne vprašalnike je 
vrnilo 147 medicinskih sester oziroma zdravstvenih tehnikov (v nadaljevanju medicinskih 
sester, v tabeli MS). Stopnja odgovora je bila 54 % (Tabela 6). 
 
  n = 147 
Spol 
 
Ženski 133 (90,5 %) 
Moški 14 (9,5 %) 
Povprečna starost  40 (SD =10,9) 
Povprečna starost ob nastopu prve službe kot MS  20,7 (SD = 3) 
Diplomirana MS 
 
Da 93 (63,3 %) 
Ne 54 (36,7 %) 
Polni delovni čas 
 
Da 139 (94,6 %) 
Ne 8 (5,4 %) 
SD = standardni odklon 
Tabela 6: Opis vzorca 
 
Po podatkih, ki smo jih pridobili iz kadrovske službe UKC Ljubljana (tabela 18; Priloga 8.7), 
je na kliničnih oddelkih, ki so bili vključeni v raziskavo, 85 % žensk in 15 % moških. V naš 
vzorec je bilo zajetih 90,5 % žensk in 9,5 % moških. Ženske so bile bolj pripravljene 
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sodelovati kot moški. Kljub temu razlika med deleži v populaciji in v vzorcu ni bila 
statistično značilna (p = 0,063). 
V populaciji je bilo na kliničnih oddelkih 43 % diplomiranih medicinskih sester, v naš vzorec 
pa je bilo vključenih 63,3 % diplomiranih medicinskih sester. Razlika v deležih je bila 
statistično značilna (p = 0,001). 
Ob tem lahko zaključimo, da je bil naš vzorec reprezentativen po spolu, ne pa tudi po 
izobrazbi. Prevzorčeno je bilo število diplomiranih medicinskih sester. Sklepamo lahko na 
manjšo zainteresiranost izpolnjevanja vprašalnikov med srednjimi medicinskimi sestrami. 
Povprečna starost medicinskih sester, vključenih v vzorec, je bila 40 (SD = 10,9) let. Ko so 
nastopile službo, so bile v povprečju stare 20,7 (SD = 3) let. Več kot polovica (63,3 %) je 
bilo diplomiranih medicinskih sester. Večina (96, 6 %) jih je zaposlenih za polni delovni 
čas. 
4.2 Opisna statistika spremenljivk 
Pri dojemanju delovnega okolja so se medicinske sestre v največji meri strinjale, da »vodstvo 
pričakuje visoke standarde zdravstvene nege« (M = 3,34; SD = 0,74) ter da »delajo z 
medicinskimi sestrami, ki so klinično usposobljene« (M = 3,29; SD = 0,76). Najmanj so se 
strinjale s trditvami, da »zdravniki zelo cenijo medicinske sestre« (M = 2,12; SD = 0,84), da 
»dodeljevanje nalog za oskrbo pacientov spodbuja stalnost oskrbe« (M = 2,08; SD = 0,98) 




Slika 3: Povprečna stopnja strinjanja (M – aritmetična sredina) in standardni odklon (SD) 








Dobra polovica (51 %) medicinskih sester je svoje delovno okolje ocenila kot »dobro« in 
»odlično«. Tretjina jih je menilo, da je delovno okolje »zadovoljivo«, 15 % pa jih je menilo, 
da je delovno okolje« slabo« (tabela 7). 
 
  f f % 
Slabo 23 15,6 
Zadovoljivo 49 33,3 
Dobro 66 44,9 
Odlično 9 6,1 
Skupaj 147 100,0 
f = frekvenca; f % = relativna frekvenca 
Tabela 7: Ocena delovnega okolja na delovnem mestu v bolnišnici. 
 
V tabeli 8 so prikazane najmanjše in največje vrednosti, vrednosti mediane, povprečja in 
standardnega odklona. Trditve so bile pred analizo rekodirane tako, da višje vrednosti kažejo 
na boljšo kulturo varnosti. Mediana nam pove, da je polovica anketiranih medicinskih sester 
podala takšno ali nižjo oceno. Medicinske sestre so se v povprečju najbolj strinjale, da »v 
enoti delajo na preprečevanju ponovitve napak« (M = 3,65; SD = 1,03) in da »ravnanje 
vodstva kaže na pomembnost varnosti pacientov« (M = 3,03; SD = 1,10) in da se »ob predaji 
med delovnimi izmenami pomembne informacije o oskrbi pacientov pogosto ne izgubijo« 
(M = 3,25; SD = 1,13). Najmanj so se strinjale s trditvijo, da »o spremembah, narejenih na 







  Min Max Me M SD 
V tej enoti se pogovarjamo, kako doseči, da se napake 
ne bi ponovile. 
1 5 4 3,65 1,03 
Ob predaji med delovnimi izmenami se pogosto (NE) 
izgubijo pomembne informacije o oskrbi pacientov. 
(R) 
1 5 3 3,25 1,13 
Ob premestitvah iz ene enote v drugo so (NISO) stvari 
"slabo predane". (R) 
1 5 3 3,19 1,07 
Osebju se (NE) zdi, da mu drugi njegove napake 
zamerijo. (R) 
1 5 3 3,07 1,06 
Ravnanje vodstva bolnišnice kaže, da je varnost 
pacientov ena najpomembnejših nalog. 
1 
  
5 3 3,03 1,10 
Osebje brez zadržkov podvomi o odločitvah in 
ravnanju nadrejenih. (R) 
1 5 3 3,00 1,03 
O spremembah, narejenih na podlagi poročil o 
dogodkih, dobimo povratne informacije. 
1 5 3 2,93 1,10 
Min = najmanjša vrednost; Max = največja vrednost; Me = mediana; M = aritmetična 
sredina; SD = standardni odklon 
Tabela 8: Kultura varnosti (opis po trditvah, merjenih na petstopenjski lestvici strinjanja). 
 
Od 147 anketiranih medicinskih sester jih je dobri dve tretjini (68 %) ocenjevalo, da je 
varnost pacientov na oddelku »dobra« ali »odlična«. Dobra četrtina (27,9 %) jih je menilo, 
da je »sprejemljiva«, peščica (4,1 %) pa da je »slaba« (tabela 9). 
 
  f f% 
Slaba 6 4,1 
Sprejemljiva 41 27,9 
Zelo dobra 72 49,0 
Odlična 28 19,0 
Skupaj 147 100,0 
f = frekvenca; f % = relativna frekvenca 




Med neprimernimi vedenji, ki jih medicinske sestre doživljajo na tedenski ravni, so 
anketiranci izpostavili verbalno nasilje s strani pacientov in/ali njihovih svojcev ter s strani 
osebja. Med anketiranimi medicinskimi sestrami, jih je 19 % navajalo, da so bile vsaj 1-krat 
tedensko žrtve verbalnega nasilja s strani pacientov ali njihovih svojcev in 12 % s strani 
osebja (slika 4).  
 
Slika 4:Pogostost neželenih dogodkov, v katere so vključeni pacienti ali osebje (kakovost 
oskrbe). 
Med neželenimi dogodki, ki odražajo slabšo kakovost oskrbe in so prisotni 1-krat ali 
nekajkrat mesečno, je že omenjeno vedenje verbalnega nasilja nad medicinskimi sestrami, 
pritožbe pacientov ali njihovih svojcev, nastanek razjed zaradi pritiska in poškodbe 
medicinskih sester pri delu. 
Kakovost zdravstvene nege je večina anketiranih medicinskih sester (89,1 %) ocenila kot 
»dobro« ali »odlično«. Manj kot polovica (45,6 %) medicinskih sester je bilo »prepričanih« 
ali »zelo prepričanih«, da pacienti obvladajo samooskrbo ob odpustu. Dobra polovica (51 
%) medicinskih sester je ocenila kakovost oskrbe v preteklem letu kot »nespremenjeno«, 
30,6 % jih je ocenila, da se je kakovost oskrbe »izboljšala«, 18,4 % pa jih meni, da se je 






































Verbalno nasilje nad  MS s strani pacientov in/ali…
Verbalno nasilje nad  MS s strani osebja
Z zdravstveno oskrbo povezane okužbe sečil
Pacient je prejel napačno zdravilo, ob napačnem…
Z zdravstveno oskrbo povezana pljučnica
Pritožbe pacientov ali njihovih svojcev
Padci pacientov s posledičnimi poškodbami
Telesno nasilje nad  MS s strani pacientov in/ali…
Razjede zaradi pritiska
Z zdravstveno oskrbo povezane okužbe krvi
Poškodbe medicinskih sester pri delu
Telesno nasilje nad  MS s strani osebja




 Slika 5: Delež odgovorov o kakovosti zdravstvene nege. 
4.4 Preverjanje hipotez 
Vse hipoteze smo testirali pri stopnji značilnosti α = 0,05. P-vrednost pomeni najmanjšo 
stopnjo značilnosti, pri kateri še lahko zavrnemo ničelno hipotezo. Kadar je bila p-vrednost 
≤ 0,05, smo alternativno hipotezo sprejeli oziroma potrdili. 
4.4.1 H1: Zaznavanje delovnega okolja medicinskih sester je 
povezana s kulturo varnosti v bolnišnici 
Hipotezo smo testirali z metodo večkratne linearne regresije, in sicer s pomočjo dveh 
regresijskih modelov z različnima odvisnima spremenljivkama. V prvem primeru je bila 
odvisna spremenljivka medsebojno zaupanje, v drugem pa pomen varnosti pacientov in 
povratnih informacij. Neodvisne spremenljivke so bile v obeh  regresijskih modelih iste, in 
sicer so vključevale vse štiri dimenzije zaznavanja delovnega okolja. Z večkratno linearno 
regresijo smo ugotovili, katere so ključne dimenzije delovnega okolja, ki so povezane s 
kulturo varnosti pacientov.  
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Preverili smo tudi, da med neodvisnimi spremenljivkami ni multikolinearnosti. Ker je bil 
najvišji faktor napihnjenosti variance (variance inflation factor) enak 1,7 (torej nižji od 5), 
smo sklenili, da ni multikolinearnosti med neodvisnimi spremenljivkami. 
Kot prikazuje tabela 10, smo ugotovili, da sta z medsebojnim zaupanjem osebja povezani 
dve dimenziji zaznavanja delovnega okolja, in sicer organizacijske prioritete glede kakovosti 
oskrbe (B = 0,30; p = 0,016) ter vodstvena podpora zdravstvene nege (B = 0,35; p = 0,03). 
Regresijski koeficient (B) predstavlja ocenjeno razliko odvisne spremenljivke, ko se 
neodvisna spremenljivka razlikuje za 1 enoto. Tako lahko razložimo, da v kolikor ostanejo 
ostale spremenljivke v modelu nespremenjene, za 1 oceno višja ocena organizacijskih 
prioritet glede kakovosti oskrbe v povprečju zviša oceno medosebnega zaupanja 
bolnišničnega osebja za 0,30.  Pod enakim pogojem za 1 oceno višja ocena vodstvene 
podpore zdravstvene nege v povprečju zviša zaupanje bolnišničnega osebja za 0,35. Pod 
tabelo je naveden determinacijski koeficient (R2), ki nam pove, da z neodvisnimi 
spremenljivkami pojasnimo 17 % variabilnosti odvisne spremenljivke. 
 
  B t P 
Presečišče 1,78 5,68 < 0,001 
Medosebni odnosi in timsko sodelovanje -0,06 -0,51 0,609 
Soodločanje medicinskih sester in možnost razvoja -0,05 -0,40 0,693 
Organizacijske prioritete glede kakovosti oskrbe 0,30 2,45 0,016 
Vodstvena podpora zdravstvene nege 0,35 3,06 0,003 
R2(determinacijski koeficient) = 0.17; B = regresijski koeficient; t = testna statistika 
Tabela 10:Povezanost med zaznavanjem delovnega okolja in medsebojnim zaupanjem 
osebja kot dimenzijo kulture varnosti (rezultat večkratne linearne regresije). 
 
Z dimenzijo pomena varnosti pacientov in povratnih informacij sta povezani dve dimenziji 
percepcije delovnega okolja. Medicinske sestre, ki se čutijo vključene v strokovno delovanje 
in upravljanje bolnišnice, višje ocenjujejo pomembnost varnosti pacienta (B = 0,49; p = 
0,001). Prav tako medicinske sestre, ki v delovnem okolju bolj pozitivno ocenjujejo 
organizacijske prioritete glede kakovosti oskrbe, pripisujejo večjo težo pomenu varnosti 
pacienta in povratnim informacijam o spremembah (B = 0,49; p = 0,001). V tem primeru je 
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determinacijski koeficient (R2) 0,20, kar pomeni, da z neodvisnimi spremenljivkami 
pojasnimo 20 % variabilnosti odvisne spremenljivke (tabela 11). 
 
  B t P 
Presečišče 1,05 2,81 0,006 
Medosebni odnosi in timsko sodelovanje -0,01 -0,08 0,939 
Soodločanje medicinskih sester in možnost razvoja 0,31 1,99 0,048 
Organizacijske prioritete glede kakovosti oskrbe 0,49 3,32 0,001 
Vodstvena podpora ZN -0,02 -0,12 0,907 
R2(determinacijski koeficient) = 0,20; B = regresijski koeficient; t = testna statistika 
Tabela 11: Povezanost med zaznavanjem delovnega okolja in pomembnostjo varnosti 
pacienta in povratnih informacij kot dimenzijo kulture varnosti (rezultati večkratne 
linearne regresije). 
 
Povezanost med splošno oceno varnosti in oceno delovnega okolja  na delovnem mestu v 
bolnišnici, smo ugotavljali s Spearmanovim koeficientom korelacije, kajti opravka smo 
imeli z dvema urejenostnima spremenljivkama. Koeficient zavzema vrednosti med -1 in 1. 
Negativne vrednosti pomenijo negativno povezanost med spremenljivkama. V tem primeru 
višje vrednosti na eni spremenljivki pomenijo nižje vrednosti na drugi spremenljivki. Pri 
pozitivni vrednosti spremenljivk pa so višje vrednosti na eni spremenljivki povezane z 
višjimi vrednostmi na drugi spremenljivki. Kadar je vrednost koeficienta enaka 0, to pomeni 
odsotnost povezanosti med spremenljivkama. Bližje kot je koeficient skrajnima vrednostma, 
močnejša je povezanost med spremenljivkama. S Spearmanovim koeficientom smo torej 
ugotavljali povezanost med dvema urejenostnima spremenljivkama, kot tudi njuno 
nelinearno povezanost. Ugotovili smo, da obstaja šibka, a pozitivna in statistično značilna 
povezanost med splošno oceno varnosti pacientov in zadovoljstvom z delovnim mestom 





    Ocena delovnega okolja 
na delovnem mestu v 
bolnišnici 
Splošna ocena varnost pacientov na oddelku/v 
enoti 
r 0,36 
  P < 0,001 
r = Spearmanov koeficient korelacije 
Tabela 12: Spearmanov koeficient korelacije med splošno oceno varnosti pacientov na 
oddelku/v bolnišnici in oceno delovnega okolja na delovnem mestu (n = 147). 
 
4.4.2 H2: Zaznavanje delovnega okolja medicinskih sester je 
povezana s kakovostjo oskrbe pacientov 
Povezanost med različnimi vidiki kakovosti oskrbe pacientov in zaznavanjem delovnega 
okolja smo preverjali s Spearmanovim koeficientom korelacije (tabela 13 in 14). Kakovost 
oskrbe pacientov je namreč merjena z urejenostnimi spremenljivkami (odgovore smo lahko 
razvrstili po velikosti). Obstaja šibka, pozitivna in statistično značilna povezanost med 
prepričanjem, da pacienti ob odpustu obvladajo svojo oskrbo in vsemi dimenzijami 
zaznavanja delovnega okolja, prav tako pa je samooskrba pacientov povezana z boljšo oceno 
delovnega okolja ( korelacijski koeficient r = 0,29) (tabela 13). Korelacijski koeficient r nam 
torej pove stopnjo (moč, jakost) povezave in tudi smer povezave (pozitivna, negativna), ne 
prikazuje pa vzročno posledične povezanosti. 
Med oceno kakovosti bolnišnične oskrbe pacientov v preteklem letu, kjer smo odgovore 
razvrščali po velikosti (poslabšala – nespremenjena - izboljšala), ter oceno delovnega okolja 
na delovnem mestu obstaja šibka pozitivna povezanost, saj je korelacijski koeficient 0,27 
(tabela 13). Ker je P-vrednost 0,001, si lahko razlagamo, da obstaja povezanost spremenljivk 
tudi v populaciji. 
Višja ocena kakovosti zdravstvene nege je pozitivno povezana s soodločanjem medicinskih 
sester ter z možnostjo razvoja (r = 0,25; p = 0,002), s pomenom organizacijskih prioritet 
glede kakovosti oskrbe (r = 0,32; p < 0,001), z zaznavanjem vodstvene podpore zdravstvene 



























Kako bi na splošno 
ocenili kakovost 
zdravstvene nege, ki 
so je deležni pacienti 
na vašem oddelku/v 
vaši enoti? 
  
r 0,12 0,25 0,32 0,27 0,32 
P 0,160 0,002 < 0,001 0,001 < 0,001 
Kako prepričani ste, 






r 0,20 0,36 0,39 0,24 0,29 
P 0,015 < 0,001 < 0,001 0,004 < 0,001 
V preteklem letu se je 
kakovost oskrbe 
pacientov v vaši 
bolnišnici po vašem 
mnenju… 
  
r 0,12 0,29 0,30 0,34 0,27 
P 0,138 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,001 
r = Spearmanov koeficient korelacije 
Tabela 13: Spearmanov koeficient korelacije med splošno oceno kakovosti oskrbe, oceno 
samooskrbe ter oceno kakovosti oskrbe v preteklem letu in zaznavanjem delovnega okolja. 
 
V nadaljevanju so predstavljeni rezultati neželenih dogodkov, v katerega so bili vključeni 
zaposleni ali pacienti, v korelaciji z zaznavanjem delovnega okolja (tabela 14). 
Pogostost aplikacije napačnega zdravila je negativno, sicer šibko povezana z zaznavanjem 
medosebnih odnosov (r = - 0,19; p = 0,025) in zaznavanjem organizacijskih prioritet glede 
kakovostne oskrbe na oddelku (r = - 0,20; p = 0,014). To pomeni, da pri slabših medosebnih 
odnosih v timu ter slabši organizaciji dela pogosteje prihaja do napak pri razdeljevanju 
zdravil. 
Razjede zaradi pritiska so pogostejše pri slabših medsebojnih odnosih in slabšem timskem 
sodelovanju (r = -0,24; p = 0,003) ter pri nižjem vključevanju medicinskih sester v 
upravljanje (soodločanje)  bolnišnice ter pri manjših možnostih profesionalnega razvoja (r = 
- 0,19; p = 0,024). 
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Padci pacientov s posledičnimi poškodbami so pogostejši pri slabših, nesodelujočih odnosih 
v timu (r = -0,18; p = 0,031), slabših možnostih razvoja in soodločanju medicinskih sester (r 
= -0,24; p = 0,004) ter pri slabših organizacijskih prioritetah glede kakovosti oskrbe (r = -
0,23; p = 0,005). 
Okužbe sečil so pogostejše pri slabši možnosti soodločanja medicinskih sester (v bolnišnici) 
(r = -0,17; p = 0,042), slabše ocenjenih organizacijskih prioritetah glede kakovosti oskrbe (r 
= -0,19; p = 0,023) ter so negativno povezane s slabšo splošno oceno delovnega okolja (r = 
-0,21; p = 0,01). Okužbe krvi pri pacientih so pogostejše v timih s slabimi medosebnimi 
odnosi (r = -0,26; p = 0,002) ter slabo organiziranim delom in slabo postavljenimi 
prioritetami glede kakovosti oskrbe (r = -0,18; p = 0,032). 
S slabimi medosebnimi odnosi ter slabim sodelovanjem v timu (r = -0,18; p = 0,032) je šibko 
negativno povezana tudi pogostost poškodb medicinskih sester pri delu, ki pa se pogosteje 
pojavljajo tudi ob slabše ocenjenih organizacijskih prioritetah glede kakovosti oskrbe (r = -
0,31; p < 0,001) ter ob slabši vodstveni podpori zdravstvene nege na oddelku (r = -0,23; p = 
0,005). Poškodbe pri delu so prav tako v negativni povezavi s splošno slabo oceno delovnih 
pogojev v delovnem okolju (r = -0,21; p = 0,01). 
Najvišjo oceno negativne povezanosti z oceno delovnega okolja na delovnem mestu v 
bolnišnici izkazuje verbalno nasilje nad medicinskimi sestrami – tako s strani pacientov in 
njihovih svojcev (r = -0,33; p < 0,001), kot tudi s strani sodelavcev (r = -0,37; p < 0,001). 
Omenjeno verbalno nasilje je večje tako ob slabšem vključevanju medicinskih sester v 
aktivnosti bolnišnice in soodločanju (s strani pacientov/svojcev: r = -0,25; p = 0,003; s strani 
osebja: r = -0,30; p < 0,001), ob slabo organiziranem delu glede kakovosti oskrbe na oddelku 
(s strani pacientov/svojcev: r = -0,20; p = 0,018; s strani osebja: r = -0,25; p = 0,002) ter ob 
slabi vodstveni podpori zdravstvene nege (s strani pacientov/svojcev: r = -0,25; p = 0,002; s 
strani osebja: r = -0,38; p < 0,001). Telesno nasilje nad medicinskimi sestrami je bilo zaznano 
le s strani osebja v povezavi s slabšo možnostjo soodločanja in razvoja medicinskih sester (r 



























Pacient je prejel 
napačno zdravilo, ob 






















P 0,025 0,228 0,014 0,858 0,141 
Razjede zaradi pritiska 
  
r -0,24 -0,19 -0,11 -0,04 -0,14 
P 0,003 0,024 0,173 0,654 0,097  




r -0,18 -0,24 -0,23 -0,07 -0,16 
P 0,031 0,004 0,005 0,417 0,051  
Z zdravstveno oskrbo 
povezane okužbe sečil 
  
r -0,21 -0,17 -0,19 -0,15 -0,21 
P 0,009 0,042 0,023 0,070 0,010  
Z zdravstveno oskrbo 
povezane okužbe krvi 
  
r -0,26 -0,10 -0,18 -0,01 -0,11 
P 0,002 0,237 0,032 0,931 0,183  
Z zdravstveno oskrbo 
povezana pljučnica 
  
r -0,23 0,07 -0,11 0,02 -0,04 
P 0,006 0,404 0,204 0,842 0,622  
Pritožbe pacientov ali 
njihovih svojcev 
r -0,09 -0,11 -0,06 -0,10 -0,04 
 
P 0,289 0,185 0,500 0,233 0,609 
  
Verbalno nasilje nad  
MS s strani pacientov 
in/ali njihovih svojcev 
  
r -0,07 -0,25 -0,20 -0,25 -0,33 
P 0,423 0,003 0,018 0,002 < 0,001 
Verbalno nasilje nad  
MS s strani osebja 
  
r -0,11 -0,30 -0,25 -0,38 -0,37 
P 0,192 < 0,001 0,002 < 0,001 < 0,001  
Telesno nasilje nad  
MS s strani pacientov 
in/ali njihovih svojcev 
  
r -0,11 0,03 -0,06 0,05 0,02 
P 0,205 0,714 0,440 0,513 0,843 
Telesno nasilje nad  
MS s strani osebja 
r 0,05 -0,16 -0,03 -0,14 -0,03 
P 0,523 0,050 0,678 0,103 0,722 
  
Poškodbe medicinskih 













  P 0,032 0,066 < 0,001 0,005 0,010 
r = Spearmanov koeficient korelacije 




4.4.3 H3: Medicinske sestre z različno stopnjo izobrazbe se med 
seboj razlikujejo v zaznavanju delovnega okolja 
Razliko v zaznavanju delovnega okolja glede na to, ali imajo medicinske sestre diplomo iz 
zdravstvene nege ali ne, smo ugotavljali s pomočjo t-testa. Pred tem smo grafično (s 
histogramom) preverili, ali se spremenljivke po skupinah porazdeljujejo približno normalno.  
Pri testiranju povprečnih ocen posameznih dimenzij delovnega okolja glede na izobrazbo 
medicinskih sester smo ugotovili, da obstaja razlika pri zaznavanju organizacijskih prioritet 
glede kakovosti oskrbe. Medicinske sestre brez diplome so to dimenzijo ocenjevale bolj 
pozitivno (M = 2,59; SD = 0,56) kot medicinske sestre z diplomo (M = 2,33; SD = 0,66) 
(tabela 15). 
 




M SD t P 
Medosebni odnosi in timsko sodelovanje Da 2,45 0,69 -0,58 0,562  
Ne 2,51 0,60 
  
Soodločanje MS in možnost razvoja Da 2,52 0,66 -1,47 0,143  
Ne 2,66 0,47 
  
Organizacijske prioritete glede kakovosti 
oskrbe 
Da 2,33 0,66 -2,5 0,015 
 
Ne 2,59 0,56 
  
Vodstvena podpora zdravstvene nege Da 2,55 0,69 0,36 0,72 
  Ne 2,51 0,59     
M = aritmetična sredina ; SD = standardni odklon; t = testna statistika; P = stopnja značilnosti 
Tabela 15: Razlika v zaznavanju delovnega okolja glede na stopnjo izobrazbe medicinskih 
sester. 
 
Razliko v splošni oceni delovnega okolja med diplomiranimi medicinskimi sestrami in 
srednjimi medicinskimi sestrami smo iskali s pomočjo Mann-Whitneyevega U testa, ker je 




  Diploma s 
področja ZN 
Me Min Max U P 
Splošna ocena delovnega okolja Da 2 1 4 1821,5 0,003 
Ne 3 1 4     
Min = najmanjša vrednost; Max = največja vrednost; Me = mediana; U-vrednost = rezultat 
Mann-Whitneyevega U testa 
Tabela 16: Razlika v splošni oceni delovnega okolja glede na izobrazbo medicinskih sester 
(rezultat Mann-Whitneyevega U testa). 
 
Ugotovili smo, da obstaja razlika v splošni oceni delovnega okolja na delovnem mestu, 
kamor so zajeti tako ustrezna opremljenost, odnosi s sodelavci, podpora nadrejenih ipd., in 
sicer tudi v tem primeru so medicinske sestre brez diplome delovno okolje bolj pozitivno 




4.4.4 H4: Rezultati, pridobljeni v pilotni raziskavi, so primerljivi z 
rezultati evropske raziskave RN4CAST 
V zadnji hipotezi smo iskali primerljivost rezultatov iz naše raziskave z rezultati evropske 
raziskave RN4CAST, in sicer razpon istih deležev za 12 evropskih držav in delež, ki je 
najbližji opaženemu na slovenskem vzorcu. 
Tabela 17 prikazuje delež medicinskih sester, ki so: 
• ocenile kakovost zdravstvene nege kot slabo ali zadovoljivo (11 %), 
• izrazile dvom, da pacienti obvladajo domačo oskrbo ob odpustu iz bolnišnice   
(54,4 %), 
• ocenile, da je varnost pacientov na oddelku nezadostna ali slaba (5 %). 
 











 11 - 47 11,00 0,0 0,9
87 
Negotovost, da pacienti obvladajo 
domačo oskrbo  
80 
(54,4) 
28 - 74 56,0 0,1
5 
0,7 
Nezadostna ali slaba varnost 
pacientov na oddelku 
6 (5)  4 - 18 5,0 0 0,9
83 
f = frekvenca; χ2 = vrednost hi-kvadrat testa 
*Vir: Aiken et al., 2012 
Tabela 17: Delež odgovorov o slabi kakovosti zdravstvene nege, negotovosti, da pacienti 
obvladajo domačo oskrbo in nezadostni ali slabi varnosti pacientov na oddelku ter delež 
odgovorov v 12 evropskih državah. 
 
Prikazan je razpon teh istih deležev za 12 evropskih držav in delež, ki je najbližji opaženemu 
na slovenskem vzorcu. Testirali smo, ali obstaja razlika med opaženim deležem in deležem, 
ki je najbližji opaženemu na slovenskem vzorcu. Razlike v deležih smo testirali s pomočjo 
hi-kvadrat testa. Ugotovili smo, da se opaženi slovenski delež od deleža evropskih držav, ki 
je slovenskemu najbližje, statistično značilno ne razlikuje. Rezultati so torej primerljivi z 




Za preverjanje prve hipoteze raziskave smo ugotavljali povezanost zaznavanja delovnega 
okolja medicinskih sester s kulturo varnosti v bolnišnici. Konsistentnost trditev, ki 
opredeljujejo zaznavanje delovnega okolja medicinskih sester, smo preverili s pomočjo 
Cronbachovega koeficienta alfa in jih po analizi podatkov o ocenah delovnega okolja 
združili v štiri dimenzije: medosebni odnosi in timsko sodelovanje, soodločanje medicinskih 
sester in možnost poklicnega razvoja, organizacijske prioritete glede kakovosti oskrbe in 
vodstvena podpora zdravstvene nege. Pod kulturo varnosti smo ocenjevali pomen varnosti 
pacientov in povratnih informacij ter medsebojno zaupanje osebja.  
Ugotovili smo, da je 68 % medicinskih sester varnost pacientov na oddelku na splošno 
ocenilo kot »zelo dobro« in »odlično« (49 % in 19 %). Za »sprejemljivo« oceno varnosti se 
je opredelilo 27,9 % medicinskih sester ter za »slabo« 4,1 % (tabela 9). 
Nadalje je splošna ocena delovnega okolja (tabela 7) pokazala, da je polovica medicinskih 
sester delovno okolje ocenila kot »dobro« ali »odlično« (44,9 %; 6,1 %). 
Za potrditev prve hipoteze smo iskali povezavo med zgornjima dvema ugotovitvama. 
Dokazali smo, da obstaja statistično značilna povezanost med oceno zaznavanja delovnega 
okolja in splošno oceno varnosti pacientov (r = 0,36; p < 0,001) (tabela 12). 
Za dodatno potrditev prve hipoteze smo poiskali podrobnejše povezave med oceno 
zaznavanja delovnega okolja in kulturo varnosti ter potrdili, da je medsebojno zaupanje kot  
prva dimenzija kulture varnosti pozitivno povezana z organizacijskimi prioritetami glede 
kakovosti oskrbe (B = 0,30; P = 0,016) in vodstveno podporo zdravstvene nege (B = 0,35; P 
= 0,003) (tabela 10). Pomen varnosti pacientov in povratnih informacij kot druga dimenzija 
kulture varnosti je bil prav tako povezan z organizacijskimi prioritetami glede kakovosti 
oskrbe (B = 0,49; P = 0,001) ter  s soodločanjem medicinskih sester in možnostjo razvoja (B 
= 0,31; P = 0,048) (tabela 11).  
V evropski raziskavi RN4CAST, ki je bila zaključena leta 2011 in na osnovi katere je 
potekala naša raziskava, je bil povprečni delež medicinskih sester, ki so varnost pacientov v 
svojih bolnišnicah ocenile kot »slabo« ali »sprejemljivo«, nizek, samo 8,4 %, in se je precej 
razlikoval glede na posamezne države (od 4 % v Švici do 18 % na Poljskem) (Aiken et al., 
2013). Naša raziskava je pokazala, da je povprečje odgovorov »slabo« in »sprejemljivo« kar 
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štirikrat višje od evropskega povprečja (32 %), torej je tretjina medicinskih sester v raziskavi 
slabo ocenila kulturo varnosti pacientov. 
Ta rezultat je bil za nas presenetljiv in nepričakovan, saj UKC Ljubljana redno odpravlja 
neskladja in zagotavlja vsaj minimalno izpolnjevanje zahtev standarda DIAS 4.0, standarda 
kakovosti ISO 9001:2015, standarda kakovosti za zdravstveno dejavnost EN 15224.2012 ter 
tako za pridobivanje mednarodnih akreditacijskih postopkov in akreditacijskih certifikatov 
izpolnjuje zahteve standarda DNV GL International Accreditation Program for Hospitals.  V 
letu 2018 je bil tako eden od pomembnejših dosežkov na področju zagotavljanja kakovosti 
in varnosti uspešno opravljena prva periodična akreditacijska presoja (UKC Ljubljana, 
2018). V UKC Ljubljana je že od leta 2006 vzpostavljen sistem upravljanja z odkloni. Redno 
spremljanje odklonov prek sistema Shakespeare zaposlenim omogoča tudi anonimno prijavo 
neželenih dogodkov. Ob vsaki prijavi komisija za varnost pacientov opravi z zaposlenimi 
varnostni pogovor, izvede vzročno-posledično analizo dogodka in sprejme sklepe za 
odpravo možnosti nastanka novih neželenih dogodkov. Tako je bilo v letu 2018 v UKC 
Ljubljana sporočenih 4.902 odklonov (13,4 odklona/dan), leto prej pa 4.780 (UKC 
Ljubljana, 2018). Glede na opisana dejstva javno dostopnih podatkov bolnišnice bi 
nasprotujoči si rezultati iz naše raziskave potrebovali dodatno natančnejšo analizo. 
Naša raziskava je ocenila, da je bila trditev, da »o spremembah, narejenih na podlagi poročil 
o dogodkih, dobijo povratne informacije«, na lestvici od 1 do 5, kjer 1 pomeni »sploh se ne 
strinjam« ter 5 »zelo se strinjam«, najnižje ocenjena med vsem trditvami (M = 2,93, SD 
1,10). V raziskavi o kulturi varnosti v UKC Ljubljana v obdobjih 2009/2010 in 2010/2011 
(Jerič, 2012) je bila trditev, da zaposleni dobijo povratno informacijo o tem, kaj se je pri 
obravnavi varnostnega zapleta izboljšalo, ocenjena v povprečju z 21 % stopnjo strinjanja. Iz 
primerjave obeh raziskav v UKC Ljubljana je razvidno, da zaposleni pogrešajo povratne 
informacije o narejenih spremembah na podlagi neželenih dogodkov ter da je bila to že 
predhodno izkazana varnostna pomanjkljivost v bolnišnici. Kultura poročanja o incidentih 
in povratne informacije predstavljajo kulturo incidentov. Raziskava v norveških bolnišnicah 
dokazuje (Viflad et al., 2015), da imajo na kulturo incidentov najmočnejši vpliv: odprta 
komunikacija, upravljanje, ki spodbuja varnost, učeča se organizacija in stalne izboljšave ter 
sodelovanje med bolnišničnimi enotami. Tudi v slovenskih bolnišnicah je bila statistično 
značilno zaznana boljša kultura varnosti na ravni posameznih enot kot pa na ravni celotne 
bolnišnice (Robida, 2013). Pomembno je, da poročanje, analiza in preiskava omogočijo 
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pravočasne korektivne ukrepe, ki učinkovito odpravljajo ranljivost obstoječih delovnih 
sistemov (Benn et al., 2009). Švedski raziskovalci na podlagi rezultatov zaključujejo, da je 
treba proučiti tudi razlike v dojemanju kulture varnosti pacientov med posameznimi 
poklicnimi skupinami in vplivnimi dejavniki (npr. zadostno število osebja, pomanjkanje časa 
in preobremenjenost) (Nordin et al., 2013). 
To, da je varnostna kultura izredno pomemben sestavni del oskrbe pacientov, je razvidno iz 
podatkov, ki jih navaja Wang s sodelavci (2016), ko so ugotavljali povečano 30-dnevno 
umrljivost pacientov z akutnim miokardnim infarktom v ameriških bolnišnicah s slabšo 
kulturo varnosti. V tej raziskavi so spremljali 21 pogostih neželenih dogodkov (neželeni 
dogodki uporabe ali aplikacije zdravil, razjede zaradi pritiska, padci pacientov, bolnišnične 
okužbe, pooperativni zapleti). Zanimiva je njihova ugotovitev, da vse bolnišnice z večjim 
obsegom ogroženih pacientov niso imele vedno tudi večje stopnje neželenih dogodkov. 
Vselej obstajajo možnosti za izboljšanje varne oskrbe pacientov. Do podobnih rezultatov so 
prišli ameriški raziskovalci (McHugh et al., 2016), ki so v štirih zveznih državah dokazali 
za 16 % večjo možnost preživetja pacientov s srčnim zastojem v povezavi z boljšim 
bolnišničnim delovnim okoljem medicinskih sester. 
V multikulturnih okoljih je varnostna kultura lahko zelo na preizkušnji, še posebej, če 
medicinsko osebje v bolnišnicah ne razume pacientov zaradi jezikovnih ovir (Van Rosse et 
al., 2016). Raziskava na Nizozemskem je pokazala, da je bila varnost pacienta zaradi 
nepoznavanja jezika ogrožena pri vključevanju v vsakodnevne negovalne aktivnosti, kot tudi 
pri pojasnjevanju diagnoze in tveganj glede bolezni. Po migracijah so postale jezikovne 
prepreke v komunikaciji s tuje govorečimi pacienti del varnostne kulture in procesa 
zdravstvene nege tudi v slovenskem prostoru. V manjši raziskavi so ugotovili (Štante et al., 
2018), da zaposleni v zdravstveni negi to doživljajo kot stisko, kako pristopiti k pacientu in 
pridobiti podatke za zdravstveno obravnavo, tudi zato, ker v naših bolnišnicah tolmači in 
mediatorji niso ves čas prisotni, kot je to navada v drugih državah. 
V raziskavi smo ugotovili neskladje med relativno dobro splošno oceno varnosti na oddelku 
pri 68 % anketirancev ter  oceno anketiranih, da »ravnanje vodstva bolnišnice kaže, da je 
varnost pacientov ena od najpomembnejših nalog« (M = 3,03; SD 1,10), na lestvi od 1 do 5, 
kjer 1 pomeni »sploh se ne strinjam« ter 5 »zelo se strinjam«. Tuje raziskave potrjujejo 
ugotovitve naše raziskave, da obstajajo pomembne razlike pri dojemanju delovnega okolja 
med medicinskimi sestrami in organizacijskim menedžmentom, saj vodstvo bolnišnic 
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običajno višje ocenjuje delovno okolje kot zaposleni v zdravstveni negi (Gormley, 2011). 
Medicinske sestre v raziskavi so najboljše med trditvami ocenile varnostno dimenzijo glede 
predaje pacientov in prenosa pomembnih informacij. Predaja mora biti prednostna naloga 
bolnišnice za zagotavljanje varnosti pacientov (Richter et al., 2014). Primerjava s predhodno 
raziskavo o kulturi varnosti v UKC Ljubljana (Jerič, 2012) izkazuje izboljšanje varnostne 
kulture predaje pacientov med enotami v bolnišnici, saj sta bili pred osmimi leti predaja in 
premestitve pacientov ter sodelovanje med bolnišničnimi enotami najnižje ocenjeni 
komponenti varnosti. Ob pregledu objavljenih dokumentov na intranetni strani UKC 
Ljubljana ugotavljamo njihovo neenotnost, obstajajo različna poimenovanja, kot tudi 
različno vsebinsko oblikovani dokumenti zdravstvene nege za predajo pacientov (UKC 
Ljubljana, 2019b). Posamezni klinični oddelki imajo zelo natančno izdelane dokumente in 
bi lahko bili zgled dobre prakse ostalim. Za učinkovitost predaj pacientov med enotami v 
bolnišnici je smiselna uvedba t. i. standardiziranih listov predaje (Foster, Manser, 2012) ali 
vpeljanih enotnih struktur za ustno predajo s kratkim povzetkom pacientovih podatkov (ime, 
starost, diagnoza, terapevtski list, prehrana, preiskave, operacija, predhodno in trenutno 
stanje pacienta, potrebe po oskrbi) (Giske et al., 2017). Povzetki pacientovih podatkov so 
lahko izpis računalniškega programa.  
Če povzamemo, smo prvo hipotezo, da je zaznavanje delovnega okolja medicinskih sester 
povezano s kulturo varnosti v bolnišnici, potrdili. Dokazali smo, da obstaja statistično 
značilna povezanost med oceno zaznavanja delovnega okolja in splošno oceno varnosti 
pacientov. V nadaljevanju smo potrdili, da obstaja statistično značilna povezanost med 
medsebojnim zaupanjem kot prvo dimenzijo kulture varnosti ter organizacijskimi 
prioritetami glede kakovosti oskrbe in z vodstveno podporo zdravstvene nege kot 
dimenzijama zaznavanja delovnega okolja. Statistično značilno povezanost smo dokazali 
tudi z drugo dimenzijo varnosti, to je pomenom varnosti pacientov in povratnih informacij, 
z organizacijskimi prioritetami glede kakovosti oskrbe, kot tudi s soodločanjem medicinskih 
sester in možnostjo razvoja.  
Za preverjanje druge hipoteze smo ugotavljali povezanost med zaznavanjem delovnega 
okolja medicinskih sester s kakovostjo oskrbe pacientov. Hipotezo smo potrjevali 
stopenjsko, in sicer smo najprej določili deleže posameznih odgovorov medicinskih sester 
glede splošne ocene kakovosti zdravstvene nege, ocene kakovosti oskrbe v preteklem letu 
ter ocenili njihovo prepričanje o samooskrbi pacientov ob odpustu. V nadaljevanju 
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potrjevanja druge hipoteze smo preverjali pojavnost dvanajstih neželenih dogodkov (ki so 
kazalniki kakovosti oskrbe pacientov).  
V analizo smo ponovno vključili štiri dimenzije zaznavanja delovnega okolja:  
• medosebne odnose in timsko sodelovanje (podpora nadrejenih, timsko delo, 
priznanje in spoštovanje dela medicinskih sester s strani zdravnikov),  
• soodločanje medicinskih sester in možnost razvoja (priložnosti za razvoj in 
napredovanje v poklicu, programi izobraževanja, sodelovanje pri pripravi strokovnih 
navodil, članstvo v bolnišničnih odborih), 
• organizacijske prioritete glede kakovosti oskrbe (načrtovanje individualne 
zdravstvene nege, dodeljevanje nalog za stalnost oskrbe, dovolj osebja, mentorstvo 
novih zaposlenih, aktivni program zagotavljanja kakovosti), 
• vodstveno podporo zdravstvene nege (priznanje in pohvala dobro opravljenega dela, 
dostopnost glavne medicinske sestre, odzivnost vodstva na težave zaposlenih, 
podpora pri odločitvah in dobro vodenje nadzorne medicinske sestre). 
Delež medicinskih sester, ki so kakovost zdravstvene nege na oddelku ocenile kot »odlično«, 
je znašal 89,1 % izmed vseh odgovorov, le 10,9 % vprašanih je menilo, da je ta »slaba« ali 
»zadovoljiva«. Po mnenju zaposlenih se je kakovost oskrbe pacientov v bolnišnici v zadnjem 
letu »izboljšala« (30,6 %), da je ostala »nespremenjena«, jih je odgovorilo 51 %, 18,4 % 
vprašanih pa je izbralo odgovor, da se je »poslabšala« (slika 5).  
Najprej nas je zanimalo, ali obstaja povezanost med splošno oceno kakovosti zdravstvene 
nege in oceno delovnega okolja na delovnem mestu. S pridobljenimi rezultati smo potrdili 
drugo hipotezo (r = 0,32, p < 0,001) (tabela 12). Nadalje smo ugotovili, da med splošno 
oceno kakovosti zdravstvene nege, ki so je deležni pacienti na oddelku, obstajajo statistično 
značilne pozitivne povezanosti tudi s tremi od štirih dimenzij delovnega okolja, in sicer s 
soodločanjem medicinskih sester in njihovo možnostjo razvoja (r = 0,25; p = 0,002), z 
organizacijskimi prioritetami glede kakovosti oskrbe (r = 0,32; p < 0,001) ter z vodstveno 
podporo zdravstvene nege (r = 0,27; p = 0,001) (tabela 13).  
Ocena delovnega okolja na delovnem mestu v bolnišnici je bila statistično značilno pozitivno 
povezana tudi s samooskrbo pacientov ob odpustu (r = 0,29; p < 0,001) in z oceno kakovosti 
oskrbe pacientov v bolnišnici v zadnjem letu (r = 0,27; p = 0,001) (tabela 13). Sprememba v 
kakovosti glede na predhodno leto na bolje pomeni tudi izboljšanje ocene delovnega okolja. 
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Prepričanje medicinskih sester, da pacienti ob odpustu obvladajo samooskrbo, je izkazovalo 
najmočnejšo statistično značilno pozitivno povezanost z organizacijskimi prioritetami glede 
kakovosti oskrbe (r = 0,39; p < 0,001) (tabela 13). Če natančneje pregledamo rezultate, 
ugotovimo, da je bila ocena kakovosti oskrbe pacientov v zadnjem letu najmočneje pozitivno 
statistično značilno povezana z vodstveno podporo zdravstvene nege (r = 0,34; p < 0,001) 
med vsemi dimenzijami delovnega okolja (tabela 13). 
Za potrditev druge hipoteze smo ugotavljali tudi povezanost med vidiki kakovosti oskrbe 
pacientov ter zaznavanjem delovnega okolja. Pri tem smo upoštevali 12 pogostejših 
kazalnikov kakovosti oskrbe pacientov. Glede na pridobljene rezultate naše raziskave je med 
dogodki, ki se zgodijo zaposlenim ali pacientom, najbolj izstopalo verbalno nasilje nad 
medicinskimi sestrami, in sicer s strani pacientov in/ali njihovih svojcev (19 % enkrat 
tedensko ali več,  44,9 % enkrat do nekajkrat na mesec) ter tudi s strani osebja (12,2 % enkrat 
tedensko ali več, 35,4 % enkrat do nekajkrat na mesec) (slika 4).  
Omenjeni neželeni dogodki so izstopali tudi pri rezultatih v povezanosti z oceno delovnega 
okolja na delovnem mestu v bolnišnici, in sicer verbalno nasilje pacientov in/ali svojcev (r 
= –0,33; p < 0,001) ter verbalno nasilje osebja (r = –0,37; p < 0,001) (tabela 14). Verbalno 
nasilje nad medicinskimi sestrami je med štirimi dimenzijami zaznavanja delovnega okolja 
izkazovalo najmočnejšo negativno statistično značilno povezanost z vodstveno podporo 
zdravstvene nege (s strani pacientov in/ali svojcev: r = –0,25; p = 0,002; s strani osebja: r = 
–0,38; p <0,001) (tabela 14). Slabše delovno okolje je zagotovo povezano s povečanjem 
verbalnega nasilja nad zaposlenimi v zdravstveni negi. Tudi rezultat trditve o varnosti 
pacientov v delovnem okolju, da »se osebju zdi, da mu drugi njegove napake zamerijo«, s 
povprečno stopnjo strinjanja 2,93 (SD = 1,06), lahko sovpada s predhodnimi podatki (tabela 
8).  
V Sloveniji je bila konec leta 2010 in v začetku leta 2011 narejena raziskava o pojavu nasilja 
nad medicinskimi sestrami (Babnik et al., 2012) in izkazalo se je, da je psihično nasilje 
zaznalo 76,4 % anketirancev redno, pogosto ali občasno. Večina sodelujočih v raziskavi je 
bila kot žrtev izpostavljena psihičnemu (60,1 %) in ekonomskemu nasilju (28,9 %) (Kvas, 
Seljak, 2014). 
Kot naslednji vidik kakovosti oskrbe smo izpostavili razjede zaradi pritiska, ki so jih 
medicinske sestre glede na pogostnost zaznale enkrat do nekajkrat na mesec v 29,9 % deležu 
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(slika 4). Razjede zaradi pritiska so med dimenzijami zaznave delovnega okolja izkazovale 
najmočnejšo negativno statistično značilno povezanost z medosebnimi odnosi in timskim 
sodelovanjem (r = –0,24; p = 0,003) (tabela 14).  
Glede na pojavnost so bile med kazalniki kakovosti oskrbe pogoste tudi pritožbe pacientov 
in njihovih svojcev (29,3 % enkrat do nekajkrat na mesec) (slika 4), kjer nismo našli 
statistično značilne povezanosti z nobeno od zaznav delovnega okolja.  
Podobno rezultati evropske raziskave RN4CAST pritrjujejo oceni, da je kakovost 
bolnišničnega delovnega okolja bistveno povezana s kakovostjo oskrbe in varnostjo 
pacientov (Aiken et al., 2012). Povprečni delež medicinskih sester, ki so v evropski raziskavi 
kakovost oskrbe pacientov ocenile s »slabo« ali »sprejemljivo« (zadovoljivo), je znašal 25,5 
% (razpon od 11 % na Irskem do 47 % v Grčiji), povprečen delež tistih, ki so menile, da se 
je kakovost oskrbe v zadnjem letu »poslabšala«, pa je bil 27,5 % (razpon od 18 % na 
Poljskem do 43 % na Švedskem) (Aiken et al., 2013). V naši raziskavi je bil delež 
medicinskih sester, ki so kakovost oskrbe ocenile kot »slabo« ali »zadovoljivo«, 10,9 %. S 
kar 2,5-krat nižjim povprečjem od evropskih rezultatov smo bili primerljivi z Irsko. Tudi v 
rezultatih glede trditve, da se je kakovost v zadnjem letu poslabšala, smo imeli v naši 
raziskavi boljše povprečne rezultate (18,4 %) od evropskega povprečja in smo bili 
primerljivi s Poljsko.  
Medtem ko so v naši raziskavi med neželenimi dogodki, ki so se zgodili enkrat ali nekajkrat 
na mesec, najpogosteje omenjali verbalno nasilje nad medicinskimi sestrami, v evropski 
raziskavi izstopajo v povprečnem 30 % deležu z zdravstveno oskrbo povezane okužbe, v 
29,5 % povprečnem deležu pa pritožbe pacientov ali njihovih svojcev. Delež odgovorov v 
naši raziskavi glede pritožb pacientov ali njihovih svojcev enkrat do večkrat mesečno je bil 
enak evropskemu povprečnemu deležu (29,3 %). Rezultati evropske raziskave izkazujejo 
pojavnost verbalnega nasilja nad medicinskimi sestrami v dva in pol krat nižjem deležu od 
naših rezultatov, s strani pacientov in/ali svojcev je bilo nekajkrat na mesec na primer 
izraženo v 26 % povprečnem deležu (razpon od 9 % na Nizozemskem do 55 % v Grčiji) 
(Griffith et al., 2011). Delež verbalnega nasilja s strani osebja (nekajkrat na mesec) je bil v 
naši raziskavi več kot štirikrat višji od evropskega povprečja, kjer so to obliko nasilja opisali 




V evropski raziskavi sta bila nižja povprečna deleža pojava razjed zaradi pritiska enkrat ali 
nekajkrat na mesec (10,9 %; razpon od 2 % na Irskem do 25 % v Grčiji) ter padcev pacientov 
s posledičnimi poškodbami (11,1 %; razpon od 2 % na Poljskem do 22 % v Angliji in na 
Švedskem) (Aiken et al., 2013). V naši raziskavi je bil delež odgovorov glede pojava razjed 
zaradi pritiska enkrat ali večkrat mesečno skoraj trikrat višji od evropskega povprečja  
(29,9 %), delež odgovorov glede padcev pacientov s posledičnimi poškodbami pa je bil v 
naši raziskavi enak deležu omenjenega neželenega dogodka v Nemčiji (16 %). 
Kakovost in varnost oskrbe sta neločljivo povezani. Po rezultatih naše raziskave obstaja 
razkorak med »dobro« in »odlično« oceno kakovosti zdravstvene nege (89,1 %) (slika 5) in 
»zelo dobro« in »odlično« oceno varnosti pacientov na oddelku (68 %) (tabela 9). 
Ugotavljamo, da kljub visoko izraženi splošni oceni kakovosti zdravstvene nege na oddelkih 
kazalniki kakovosti oskrbe potrjujejo (statistično značilno) negativno povezanost z 
zaznavanjem delovnega okolja medicinskih sester. Rezultati raziskave v okviru kakovosti 
oskrbe pacientov izkazujejo potrebo po izboljšanju vseh dimenzij delovnega okolja. 
Raziskava je pokazala, da imajo slabši medosebni odnosi ter slabše timsko sodelovanje 
najbolj izražen negativen vpliv na pojavnost razjed zaradi pritiska, katerega delež je bil v 
naši raziskavi, kot že omenjeno, trikrat višji od evropskega povprečja. Po javno dostopnih 
podatkih o kazalnikih kakovosti na internetni strani UKC Ljubljana je bilo v letu 2018 število 
pacientov, ki so razjedo zaradi pritiska pridobili v bolnišnici, 765, kar je glede na vse sprejete 
paciente predstavljajo 13,2 pacienta na tisoč sprejetih pacientov (2,1/dan) (UKC Ljubljana, 
2019a). V obsežni ameriški raziskavi so s pomočjo sistema za spremljanje varnosti pacientov 
Medicare analizirali 51.842 naključno izbranih odpustov pacientov in ugotovili (Lyder et al., 
2012), da je bila pri pacientih, ki so v času hospitalizacije razvili razjedo zaradi pritiska, 
zaznana višja stopnja 30-dnevne smrtnosti, kot tudi večja možnost ponovnega sprejema. 
Študija v 58 južnokorejskih bolnišnicah je dokazala (Cho et al., 2016), da slabo delovno 
okolje ter višje razmerje števila pacientov na medicinsko sestro povečujeta pojavnost 
neželenih dogodkov, tudi razjed zaradi pritiska. V naši raziskavi je bilo izračunano 
povprečno razmerje števila pacientov na medicinsko sestro na delovno izmeno 9,94. V 
evropski raziskavi je bilo omenjeno povprečje 7,1 (razpon od 3,7 na Norveškem, 4,8 na 
Nizozemskem, 5,3 v Švici, 9,1 v Grčiji, 9,7 na Poljskem in 9,9 v Nemčiji do 10,2 v Španiji) 
(Aiken et al., 2013). Weller s sodelavci (2014) pripisuje največjo težo pojavnosti neželenih 
dogodkov neuspeli komunikaciji med zdravstvenimi delavci v multidisciplinarnih timih ter 
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ob tem poudarja pomen predaje in protokolov, povezanosti vseh za isti cilj, priznavanja in 
spoštovanja vsakega posameznika v timu ter spodbudne organizacijske kulture.  
Na področju organizacijskih prioritet glede kakovosti oskrbe, ki je imela med dimenzijami 
zaznavanja delovnega okolja najizrazitejši pozitiven vpliv na prepričanje medicinskih sester, 
da pacienti ob odpustu obvladajo svojo oskrbo, ter negativen vpliv na pojavnost padcev 
pacientov s posledičnimi poškodbami, je pomembna stalnost oskrbe pacientov in ima za 
predpogoj zadostno število zaposlenih. Medicinske sestre v raziskavi so bile mnenja, da na 
oddelku ni dovolj osebja, da bi bilo delo opravljeno – povprečna stopnja strinjanja glede 
zadostnosti osebja je bila od vseh 32 trditev o zaznavanju delovnega okolja  najnižje 
ocenjena (M = 1,96; SD = 0,82) (slika 3), in sicer na lestvici od 1 do 4 (1 pomeni »sploh se 
ne strinjam« ter 4 »zelo se strinjam«). Slovenska kategorizacija zahtevnosti bolnišnične 
zdravstvene nege (v nadaljevanju SKZBZN) temelji na faktorskem sistemu kategorizacije 
po San Joaquinu ter vključuje sistem kritičnih kazalnikov za klinično ocenjevanje 
zahtevnosti pacientov v zdravstveni negi, ki so glede na kompleksnost zdravstvene nege in 
njihove zmožnosti (samostojnega) opravljanja določenih življenjskih aktivnosti razdeljeni v 
štiri kategorije (Klančnik Gruden et al., 2010). Omenjeni sistem se v Sloveniji uporablja od 
leta 1997 in je zanesljivo ter primerljivo orodje, ki omogoča kvantitativno merjenje 
opravljenega dela v okviru zdravstvene nege (Štih, 2011). Analiza podatkov iz poročil 
delovne komisije SKZBZN dokazuje pomanjkanje kadra v zdravstveni negi vse od leta 2007. 
Za leto 2016 je primanjkljaj izvajalcev zdravstvene nege v zdravstvenih zavodih, ki izvajajo 
SKZBZN, znašal 25,40 %, kar pomeni skupno 2.109 izvajalcev zdravstvene nege, od tega 
1.466 diplomiranih medicinskih sester in 643 tehnikov zdravstvene nege (Zbornica – Zveza, 
2018). 
Sermeus s sodelavci (2011) ugotavlja, da so opažene razlike v gostoti medicinskih sester od 
14,8 (na 1.000 prebivalcev) na Irskem do najnižje vrednosti v Grčiji (3,8) neodvisne od 
pomanjkanja zdravstvenega osebja v evropskih državah. Podobno lahko potrdimo tudi za 
našo državo. Po zadnjih razpoložljivih podatkih iz leta 2017 v podatkovnih bazah 
Organizacije za gospodarsko sodelovanje in razvoj (Organisation for Economic Co-
operation and Development – OECD) je bila v Sloveniji povprečna gostota medicinskih 
sester nekoliko nad povprečjem, in sicer 9,9 (na 1.000 prebivalcev) (OECD, 2019).  
Zagotovo so razmere zaposlenih v bolnišnični zdravstveni negi danes večplastno zahtevne, 
delovne obremenitve pa velike. Zaposleni v zdravstveni negi zapuščajo poklic tudi zaradi 
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neprimernega plačila. Za mlade je poklic medicinske sestre v danih razmerah neprivlačen, 
zato ne preseneča dejstvo, ki ga je izrazila naša skupina anketirancev, da si jih kar polovica 
želi zapustiti sedanje delovno mesto (Priloga 8.8; tabela 20). Omenjeni podatek sovpada s 
»slabo« in »zadovoljivo« oceno delovnega okolja (48,9 %) (tabela 7). Eden izmed 
pomembnejših dejavnikov upravljanja s kadri je ugotoviti, kateri so vplivni dejavniki 
delovnega okolja, ki spodbujajo ali ovirajo razvoj individualne zaposljivosti. Prilagodljivost 
in sodelovanje pri usklajevanju urnika dela je bil v naši raziskavi eden izmed močnejših 
pozitivnih dejavnikov, saj je ob vsem zelo pomembno ohranjanje socialnega življenja zunaj 
službenih okvirov. 
Griffiths s sodelavci (2014) ugotavlja, da si delodajalci zaradi zmanjšanja izdatkov ali zaradi 
pomanjkanja zdravstvenonegovalnega osebja prizadevajo za učinkovitejšo uporabo 
obstoječe delovne sile, vendar rezultati evropske raziskave RN4CAST podpirajo dejstvo, da 
zmanjšano število zaposlenih v zdravstveni negi slabša izide zdravljenja in oskrbe pacientov. 
Ugotovili so statistično pomembno povezanost večurnega ali nadurnega dela s kakovostjo 
oskrbe, s poročili o varnosti pacientov ter z neopravljenimi aktivnostmi zdravstvene nege 
(Ausserhofer et al., 2013). To mnenje podpira tudi avstralska raziskava (Duffield et al., 
2011), kjer ugotavljajo, da zaposljivost medicinskih sester ni vedno v linearnem razmerju z 
izidi zdravljenja. Večji vpliv na kakovost oskrbe pripisujejo nestabilnemu delovnemu 
okolju, katerega značilnosti so npr. pogosto menjavanje pacientov, večje število pacientov s 
previdnostnimi ukrepi, pomanjkanje podpore vodstva in sodelovanja ustreznih podpornih 
služb ter nadurno delo. Do podobnih zaključkov so prišli tudi v raziskavi v kanadskem 
kliničnem centru (Paquet et al., 2013), kjer ugotavljajo, da ima dojemanje delovnega okolja 
zaposlenih pomembno vlogo pri posredni napovedi kakovosti oskrbe pacientov. 
Verbalno nasilje nad medicinskimi sestrami kot najbolj izrazito negativno izpostavljen vidik 
kakovosti oskrbe v naši raziskavi je po rezultatih nakazoval najmočnejši vpliv vodstvene 
podpore zdravstvene nege. Po drugi strani je imela vodstvena podpora najmočneje izražen 
pozitiven vpliv na oceno kakovosti oskrbe pacientov v preteklem letu, kjer je slaba tretjina 
anketiranih (30,6%) ocenila izboljšanje kakovosti oskrbe v preteklem letu. Po našem mnenju 
je to spodbudno izraženo mnenje. Vodstvo medicinskih sester ima glede na način vodenja 
in odnos do zaposlenih lahko pozitiven in negativen vpliv na delovno okolje (Murray et al., 
2018). Učinkovito vodstvo vsekakor vzdržuje in spodbuja varno kulturo v delovnem okolju.  
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Wongova in Giallondardova (2013) ugotavljata podobno, da k zmanjšanju pojavnosti 
neželenih dogodkov poleg zadostnega števila osebja in multidisciplinarnega sodelovanja 
pomembno prispeva tudi močno vodstvo zdravstvenonegovalnih timov. Menimo, da ima 
lahko spodbudna podpora zaposlenim večjo učinkovitost vodenja kot kritika, pasivnost in 
agresivni komentarji. Reševanje stvari »z iskanjem krivca za napake« ni del spodbudnega 
delovnega okolja in ne prispeva k večji kakovosti in varnosti oskrbe. Analiza avstralske 
raziskave v letih od 2004 do 2006 na 94 bolnišničnih oddelkih potrjuje (Roche et al., 2010), 
da nasilje nad medicinskimi sestrami narašča, kadar so slabše, nestabilne razmere v 
delovnem okolju, kot npr. premalo diplomiranih medicinskih sester, povečane delovne 
obremenitve, nepričakovane spremembe in potrebe v oskrbi pacientov, zmanjšana podpora 
vodij zdravstvenonegovalnih timov, slabši odnosi z zdravniki in povečano število sprejemov 
pacientov. Dokazano je, da je nasilje nad medicinskimi sestrami povezano s pomanjkljivo 
zdravstveno nego in posledično slabšimi izidi zdravljenja in oskrbe pacientov ter manj 
povezano s populacijo pacientov kot s kakovostjo delovnih okolij (Roche et al., 2010). 
Slednje potrjujejo tudi rezultati naše raziskave, da je slabša ocena delovnega okolja povezana 
z večjo pojavnostjo verbalnega nasilja nad medicinskimi sestrami. Pomembno je 
prepoznavanje in razumevanje pojava nasilja nad zaposlenimi v delovnem okolju, ki pa 
zahteva posebno, širšo obravnavo, saj ga je včasih težko dokazati in določiti njegovo 
dejansko pojavnost ter razsežnost. Področje vsakršnega nadlegovanja in trpinčenja na 
delovnem mestu obravnava Zakon o delovnih razmerjih, ki delodajalcu na podlagi 47. člena 
dolžnosti varovanja dostojanstva na delovnem mestu v 8. členu nalaga odškodninsko 
odgovornost in denarno odškodnino v primeru kršitve prepovedi trpinčenja na delovnem 
mestu (ZDR – Zakon o delovnih razmerjih, 8. člen). 
V zaključku povzemamo, da smo drugo hipotezo potrdili, saj smo ugotovili, da je zaznavanje 
delovnega okolja medicinskih sester povezano s kakovostjo oskrbe pacientov. Splošna ocena 
delovnega okolja, kot tudi večina posameznih dimenzij delovnega okolja sta bili pozitivno 
povezani s splošno oceno kakovosti oskrbe, s prepričanjem o obvladovanju samooskrbe 
pacientov ob odpustu ter negativno povezani z nekaterimi kazalniki kakovosti, kot so razjede 
zaradi pritiska, napačna aplikacija zdravila, padci pacientov s posledičnimi poškodbami, 
zdravstvena oskrba povezane okužbe sečil in krvi ter poškodbe medicinskih sester pri delu. 
Med temi kazalniki pa je v negativni povezanosti najbolj izstopalo verbalno nasilje nad 
medicinskimi sestrami s strani pacientov in njihovih svojcev ter osebja. 
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S tretjo hipotezo smo ugotavljali, ali obstaja razlika glede na stopnjo izobrazbe medicinskih 
sester v splošni oceni delovnega okolja ter v zaznavanju delovnega okolja. Našo tretjo 
hipotezo smo potrdili, saj so rezultati pokazali, da so diplomirane medicinske sestre podale 
bolj negativno splošno oceno delovnega okolja kot srednje medicinske sestre (U = 1821,1; 
p = 0,003) (tabela 15) ter slabše ocenile organizacijske prioritete glede kakovosti oskrbe (M 
= 2,33; SD = 0,66; p = 0,015; p = 0,015) (tabela 16). 
Evropska raziskava dokazuje pomen izobrazbe medicinskih sester za zmanjšanje neželenih 
dogodkov, vpliva na boljše izide zdravljenja pacientov ter celo na zmanjšanje stopnje 
umrljivosti, ko je to mogoče preprečiti. Dokazali so, da se z 10 % višjo kombinacijo znanj 
in usposobljenosti medicinskih sester zmanjša umrljivost pacientov v bolnišnici (30 dni) za 
faktor verjetnosti 0,98 (p = 0,018), razjede zaradi pritiska za faktor verjetnosti 0,85 (p = 
0,027), padci pacientov s poškodbami za faktor verjetnosti 0,80 (p = 0,001) ter okužbe sečil 
za faktor verjetnosti 0,88 (p = 0,049) (Aiken et al., 2017). 
Poklic medicinske sestre je eden izmed mnogih, kjer je potrebno vseživljenjsko strokovno 
izobraževanje. »Priložnosti za karierni razvoj in napredovanje v poklicu« so medicinske 
sestre v pilotni raziskavi zaznale s povprečno stopnjo strinjanja 2,41 (SD = 0,85), z enako 
stopnjo so ocenile tudi »priložnosti za napredovanje v delovnem okolju« (M = 2,41; SD = 
0,8), in sicer na lestvici od 1 do 4, kjer 1 pomeni »sploh se ne strinjam« ter 4 »zelo se 
strinjam« (slika 3). Nezanemarljivi so podatki o motivacijskih dejavnikih zaposlenih in na 
tem mestu lahko ugotovimo skladnost s predhodno ugotovitvijo. Medicinske sestre v naši 
raziskavi so bile poleg »plače« (M = 2,18; SD = 0,85) med vidiki delovnega okolja najmanj 
zadovoljne s »priložnostjo za napredovanje« (M = 2,45; SD = 0,76) ter z »možnostjo 
izobraževanja« (M =2,48; SD = 0,87), in sicer na lestvici od 1 do 4, kjer 1 pomeni »zelo 
nezadovoljna« ter 4 »zelo zadovoljna«  (Priloga 8.8; tabela 19).  
Pomanjkanje priložnosti za napredovanje v delovnem okolju so medicinske sestre v evropski 
raziskavi (Aiken et al., 2013) zaznale v povprečnem deležu 56,1 % (razpon od 33 % v Švici 
do 84 % v Španiji). Največje nezadovoljstvo sta medicinskim sestram v evropski raziskavi 
predstavljala osebni dohodek (skupni povprečni delež nezadovoljnih 66,6 %; razpon od 34 
% v Švici do 83 % v Grčiji) ter poklicni status (skupno povprečje 62,5 % nezadovoljnih; 
razpon od 15 % v Švici do 67 % v Grčiji). Podobno kot sodelujočim v naši raziskavi je tudi 
njim najmanj nezadovoljstva predstavljala samostojnost pri delu s povprečnim deležem 20,4 
%. Odsotnost motivacijskega dejavnika delovnega okolja možnost izobraževanja so 
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medicinske sestre zaznale s povprečnim deležem 43,3 % (razpon od 23 % v Švici do 77 % 
v Grčiji). 
Tudi druge raziskave potrjujejo razlike v dojemanju delovnega okolja glede na izobrazbo 
medicinskih sester. V raziskavi na Hrvaškem (Golubic et al., 2009) so medicinske sestre s 
srednješolsko izobrazbo občutile tveganja na delovnem mestu statistično značilno bolj 
stresno kot medicinske sestre z višjo izobrazbo, z nižjo izobrazbo je bila povezana tudi nižja 
delovna sposobnost. Do nasprotnih rezultatov so prišli v raziskavi pred desetimi leti v petih 
slovenskih bolnišnicah (Gomboc, 2010), ko so ugotavljali vpliv stresa med medicinskimi 
sestrami v enotah intenzivne terapije. Ugotovili so, da so svoje delo kot najbolj stresno 
ocenjevali zaposleni z univerzitetno izobrazbo, vendar statistično pomembna razlika med 
različnimi izobrazbenimi skupinami ni bila potrjena. Z rezultati omenjene raziskave pa so 
dokazali statistično pomembno višjo stopnjo stresa pri delu na kirurškem oddelku kot na 
internističnem oddelku. V naši raziskavi nismo iskali primerjave med sodelujočimi 
kirurškimi in internističnimi oddelki.  
Anketirani v naši raziskavi so menili, da je na oddelku dovolj diplomiranih medicinskih 
sester za kakovostno oskrbo pacientov. To razmišljanje sicer ni skladno z razpoložljivimi 
podatki o številu medicinskih sester v Sloveniji, ki smo jih pridobili na Podatkovnem portalu 
Nacionalnega inštituta za javno zdravje. Med vsemi zaposlenimi v zdravstveni negi (21644) 
po podatkih za celotno državo v letu 2018 je bilo zgolj 34,7 % medicinskih sester z diplomo 
(višja medicinska sestra, diplomirana babica, diplomirana medicinska sestra, profesorica 
zdravstvene vzgoje, magistrica zdravstvene nege) (Priloga 8.9; slika 6) (NIJZ, 2019). 
V evropski raziskavi so rezultati glede diplomiranih medicinskih sester pokazali nasprotno 
kot naši odgovori, saj se je v povprečju skoraj 70 % anketiranih strinjalo s pomanjkanjem 
diplomiranih medicinskih sester za kakovostno zdravstveno nego (razpon od 52 % v Švici 
do 85 % na Poljskem). V evropski raziskavi je bil povprečen delež sodelujočih medicinskih 
sester z diplomo 45 % (razpon od 0 % v Nemčiji, 20 % v Grčiji, 22 % na Poljskem, 28 % v 
Angliji, 59 % na Švedskem in 60 % na Irskem do 100 % na Norveškem in v Španiji) (Aiken 
et al., 2013).   
Glede na rezultate, ki potrjujejo tretjo hipotezo in slabšo oceno delovnega okolja med 
diplomiranimi medicinskimi sestrami, smo iskali možne razlage. Vsekakor bi odgovore za 
vzroke morali poiskati s poglobljenim vprašalnikom in novo raziskavo. Ena izmed formalnih 
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kvalifikacij v okviru poklicnih kompetenc diplomiranih medicinskih sester, ki jih pridobijo 
v času visokošolskega študija, je tudi sposobnost za samostojno zagotavljanje kakovostne 
zdravstvene nege, njeno vrednotenje ter sposobnost analize kakovosti zdravstvene nege in 
posledično izboljševanje strokovnega dela (Ažman, Prestor, 2019). Glede na pridobljene 
kompetence lahko sklepamo, da diplomirane medicinske sestre bolj kritično pristopajo k 
posameznim dimenzijam varnosti in kakovosti oskrbe ter prej zaznajo pomanjkljivosti 
delovnega okolja kot srednje medicinske sestre. Na podlagi raziskovalnega dela slovenskih 
avtorjev je razvidno, da znanje zaposlenim zagotovo omogoča opolnomočenje, večjo 
fleksibilnost v delovnem okolju, večjo sposobnost presoje in premišljenega ravnanja (Starc, 
2014), več odgovornosti ter večjo mero kritičnosti in vrednotenja posameznih dogodkov in 
situacij (Kvas, 2003).  
Eden izmed razlogov za omenjene rezultate je lahko večje nezadovoljstvo diplomiranih 
medicinskih sester na delovnem mestu, saj so diplomirane medicinske sestre v 58 % deležu 
ocenile svoje delovno okolje z oceno »slabo« ali »zadovoljivo«, medtem ko so srednje 
medicinske sestre to oceno izrazile v 31,5 % deležu. Prosen (2010) sicer navaja, da je večja 
stopnja dosežene izobrazbe povezana z večjim zadovoljstvom z delom. Omenjena 
ugotovitev je v nasprotju z našimi rezultati, kar še dodatno podpira potrebo po nadaljnjem 
raziskovanju za iskanje vzročnosti. 
Če povzamemo, smo tudi tretjo hipotezo potrdili, saj smo ugotovili, da se medicinske sestre 
z različno stopnjo izobrazbe razlikujejo v zaznavanju delovnega okolja. Medicinske sestre z 
diplomo so dimenzijo delovnega okolja organizacijskih prioritet glede kakovosti oskrbe 
zaznale z nižjo stopnjo strinjanja, nižja pa je bila tudi njihova splošna ocena delovnega 
okolja. 
V četrti hipotezi smo primerjali naše rezultate z rezultati evropske raziskave RN4CAST. 
Potrdili smo, da smo navkljub nekaterim razlikam (glej predstavitev predhodnih treh 
hipotez), gledano celostno, primerljivi z evropskimi državami, ki so sodelovale v raziskavi 
RN4CAST. Četrto hipotezo smo potrdili, saj se deleži odgovorov najbližje opaženemu 
slovenskemu vzorcu v 12 evropskih državah statistično značilno niso razlikovali (tabela 17). 
Razpon deleža odgovorov o »slabi« oziroma »zadovoljivi« kakovosti zdravstvene nege v 12 
evropskih državah je bil od 11 % na Irskem do 47 % v Grčiji (Aiken et al., 2012), pri nas pa 
je bila kakovost zdravstvene nege ocenjena kot »slaba« ali »zadovoljiva« v skupnem deležu 
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11 % (χ2 = 0,0; p = 0,98) (tabela 17). Delež odgovorov glede negotovosti, da pacienti 
obvladajo domačo oskrbo, je bil v evropskih raziskavi od 28 % na Švedskem in 56 % v 
Španiji do 74 % na Poljskem (Aiken et al., 2012), pri nas pa je bil skupni delež odgovorov 
»sploh nisem prepričana« in »do neke mere sem prepričana« 54,4 % (χ2 = 0,1; p = 0,7) 
(tabela 17). »Nezadostno« ali »slabo« varnost na oddelku so v evropski raziskavi ocenili v 
razponu deležev od 4 % v Švici in 5 % na Norveškem do 18 % na Poljskem (Aiken et al., 
2012), pri nas pa je bila »slaba« ocena varnosti pacientov na oddelku zastopana s 4,1 % (χ2 
= 0; p = 0,98) (tabela 17). 
Raziskavo smo izvedli v največji terciarni slovenski bolnišnici, ki je zagotovo mednarodno 
primerljiva v izvajanju kakovostne in varne obravnave pacientov, v doseganju najboljših 
strokovnih in učinkovitih izidov zdravstvene obravnave tudi najtežjih pacientov v Sloveniji. 
Smiselno bi bilo podobno raziskavo razširiti na preostale slovenske bolnišnice. 
Predvidevamo, da bi se kljub pridobljenim akreditacijskim standardom bolnišnic, primerljivi 
izobraženosti zaposlenih ter organizacijskim prizadevanjem za kakovostno in varno oskrbo 
pokazale razlike v dojemanju prednostnih komponent delovnega okolja, mogoče tudi zaradi 
ponekod nižje težavnosti obravnave pacientov. Naše razmišljanje lahko podkrepimo z 
rezultati primerjalne analize 12 splošnih bolnišnic (Grom Kenk, 2015) glede na 
uresničevanje nacionalnih usmeritev za razvoj kakovosti v zdravstvu. Obravnavani kazalniki 
so bili iz leta 2013. Prva skupina bolnišnic, različnih po velikosti, je izkazovala najvišjo 
uspešnost poslovanja in najučinkovitejšo izrabo kadrovskih virov, hkrati pa je zaostajala po 
učinkovitosti izrabe prostorskih virov in opreme. V prvo skupino je bil uvrščen tudi UKC 
Ljubljana. Sledila je skupina bolnišnic, ki je bila najmanj učinkovita pri izrabi kadrovskih in 
prostorskih virov, vendar je imela najučinkovitejšo izrabo razpoložljive opreme ter največja 
vlaganja v znanje in razvoj. Tretja skupina bolnišnic je najbolj učinkovito izkoriščala 
prostorske vire, imela pa je slabo poslovanje ter vlaganje v kadre in informacijsko-
komunikacijsko tehnologijo. Razlike v izpostavljenih kazalnikih za doseganje kakovosti 
oblikujejo delovno okolje zaposlenih in posredno vplivajo na kakovost in varnost 
bolnišnične oskrbe pacientov. 
Poleg predstavljenih dejstev v predhodnem delu razprave posredujemo še nekaj primerljivih 
rezultatov med našo pilotno in evropsko raziskavo RN4CAST. Glede primerjave vzorca je 
povprečna starost sodelujočih v naši raziskavi (40 let) sovpadala s skupino evropskih držav 
z višjo starostno strukturo (od 39 do 42 let), najnižje starostno povprečje medicinskih sester 
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je bilo 35 let, in sicer v Švici, na Irskem in v Grčiji (Aiken et al., 2013). V naši raziskavi je 
sodelovalo 9,5 % moških, povprečje vzorca evropskih držav je bilo 7,4 % (Aiken et al., 
2013). V izobrazbeni strukturi vzorca smo se s 63,3 % deležem medicinskih sester z diplomo 
najbolj približali Irski (60 %) in Švedski (59 %). V Nemčiji medicinske sestre z obstoječim 
izobraževanjem niso pridobile diplome, medtem ko so bile na Norveškem in v Španiji vse 
zaposlene medicinske sestre z diplomo (Aiken et al., 2013) . 
Za trditev, da bolnišnice ne bi priporočili kot dobrega delovnega okolja, se je v naši raziskavi 
z gotovostjo ali veliko verjetnostjo opredelilo skupno 40,8 % anketiranih. V evropski 
raziskavi je bilo skupno povprečje 29 % odgovorov tistih zaposlenih, ki svoje bolnišnice ne 
bi priporočili kot dobrega delovnega okolja drugim medicinskim sestram (razpon od 14 % 
na Nizozemskem do 61 % v Grčiji) (Aiken et al., 2013). Ob tem smo v rezultatih naše 
raziskave zaznali manjše odstopanje, saj je bila splošna ocena delovnega okolja na delovnem 
mestu kot »slabo« opredeljena v 15,6 % ter kot »zadovoljivo« v 33,3 %, skupno torej 48,9 
%. Boljša od evropskega povprečja (27,5 %) je bila ocena naših anketirancev, da se je 
kakovost oskrbe v zadnjem letu poslabšala (18,4 %), kar je bila tudi najnižja vrednost 
(Poljska) v evropski raziskavi (Aiken et al., 2013). 
Tudi ob sklepnem razmišljanju o primerljivosti pilotne raziskave z evropsko raziskavo lahko 
zapišemo, da smo četrto hipotezo potrdili. 
5.1 Omejitve raziskave 
Pri našem raziskovalnem delu smo zaznali tudi določene omejitve. Raziskava je potekala v 
času pojava gripe, zaradi zmanjšanega števila zaposlenih na kliničnih oddelkih pa je bila 
zagotovo manjša odzivnost in posledično manjše število vrnjenih izpolnjenih vprašalnikov. 
Nekateri raziskovalci menijo, da je treba upoštevati tudi pristranskost monometode 
ocenjevanja kakovosti in varnosti ob dejstvu, da se odvisna in neodvisna (napovedna) 
spremenljivka merita v isti točki in ob istem času (Kymre, 2012). V obširni evropski 
raziskavi RN4CAST je zato postopek pridobivanja podatkov potekal v večini bolnišnic prek 
štirih različnih virov (anketiranje medicinskih sester, podatki o organizaciji, podatki o 
odpustu pacientov iz administrativnih baz podatkov, anketiranje pacientov). Kljub vsemu 
verjamemo, da smo s pomočjo pridobljenih rezultatov v naši pilotni raziskavi prikazali delni 
posnetek trenutnega stanja v kliničnih okoljih bolnišnice. 
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Raziskavo in hipoteze smo zasnovali na zaznavanju delovnega okolja, iskali smo moč in 
smer povezanosti med postavljenimi spremenljivkami, ne pa vzročno-posledične 
povezanosti. Za natančnejše izsledke bi bilo treba celostno obravnavati pridobljene podatke 
v naši raziskavi, iskati vzročne povezanosti (poleg dojemanja delovnega okolja) s 
preobremenjenostjo na delovnem mestu ter stopnjo izgorelosti zaposlenih, z zadovoljstvom 
z delom in izbiro poklicne poti, z najmočnejšimi motivacijskimi dejavniki v delovnem okolju 
ter vplivi omenjenih dejavnikov na izvajanje zdravstvene nege (opravljene in neopravljene 
aktivnosti zdravstvene nege, število in zahtevnost pacientov v oskrbi) ter na stopnjo 
kakovosti in varnosti oskrbe. 
Prav tako zaznave anketirancev izražajo njihovo mnenje verjetnosti in predvidevanja, ki pa 
se lahko razlikujejo od dejanskega stanja. K razjasnitvi bolj izpostavljenih rezultatov naše 
pilotne raziskave bi bile potrebne nadaljnje raziskave, kjer bi iskali možnosti za zmanjšanje 
pojavnosti neželenih dogodkov v delovnih okoljih ter izboljšanje pogojev za kakovostno, 
varno ter učinkovito delo zaposlenih v zdravstveni negi, vključno s spodbudno kadrovsko 
politiko, s stalnostjo negovalnih timov v oskrbi pacientov, s podpornim vodstvom 
zdravstvene nege kot pripadajočim delom skupinske identitete, ki ima posluh ter 
razumevanje za sprotno reševanje težav brez obsojanja, ki ima občutek za pohvalo in 
priznanje ter podpira željo in interes zaposlenih po osebnem profesionalnem razvoju in 





V pilotni raziskavi smo potrdili, da je zaznavanje delovnega okolja medicinskih sester 
povezano s kulturo varnosti v bolnišnicah. Dobri dve tretjini anketiranih je varnost pacientov 
na oddelku ocenilo kot zelo dobro ali odlično. Prav tako rezultati raziskave potrjujejo 
povezanost kulture varnosti s tremi dimenzijami zaznavanja delovnega okolja, najmočnejša 
povezanost obstaja z organizacijskimi prioritetami glede kakovosti oskrbe. Primerjalni 
rezultati med raziskavo pred osmimi leti in našo raziskavo nakazujejo izboljšanje na 
področju predaje informacij med delovnimi izmenami, kot tudi med bolnišničnimi oddelki. 
Največja zaznana pomanjkljivost na področju varnosti je kultura poročanja o incidentih in 
povratne informacije zaposlenim o uvedenih spremembah. Sposobnost zaznavanja, 
kritičnega razmišljanja in učenja iz napak, analiza in razprava možnih neželenih dogodkih 
so odločilnega pomena za izboljševanje varnosti pacientov (Ausserhofer et al., 2013).  
Prav tako so rezultati naše raziskave dokaz, da pri medicinskih sestrah obstaja povezanost 
med dojemanjem delovnega okolja in kakovostjo oskrbe pacientov. Kakovost zdravstvene 
nege na oddelku so v naši raziskavi kot dobro in odlično ocenili v 89,1 %, prav tako je bila 
slaba tretjina anketiranih mnenja, da se je kakovost oskrbe pacientov v bolnišnici v zadnjem 
letu izboljšala. Na drugi strani pa je zaznavanje delovnega okolja negativno povezano s 
pogostnostjo neželenih dogodkov, ki se zgodijo pacientom ali osebju ter predstavljajo 
kazalnike kakovosti oskrbe. Med njimi najbolj negativno izstopa verbalno nasilje nad 
medicinskimi sestrami. Tudi v okviru kakovosti oskrbe obstajajo priložnosti za pozitivne 
spremembe, še zlasti na izpostavljenih področjih v naši raziskavi, kot so stalnost oskrbe in 
zadostno število osebja. Pomembna je ozaveščenost vsakega zaposlenega, tudi medicinskih 
sester, da kot posamezniki in kot skupina nosijo odgovornost v prizadevanjih za sočasno 
izboljšanje kakovosti oskrbe ter povečanje učinkovitosti dela.  
Z raziskavo smo dokazali različnost zaznavanja delovnega okolja med medicinskimi 
sestrami glede na izobrazbeno strukturo. Medicinske sestre z diplomo so nižje ocenjevale 
delovno okolje kot medicinske sestre brez diplome. Zaposleni v zdravstveni negi si želijo 
več priložnosti pridobivanja strokovnih znanj in dodatnih usposobljenosti, saj jim to 
predstavlja večjo avtonomijo profesije, večjo kritičnost razmišljanja in zavedanja 
odgovornosti, ne nazadnje tudi večji ugled in prepoznavnost. Izobrazba zaposlenih v 
zdravstveni negi pa ima dokazano pomemben vpliv na raven kakovosti oskrbe pacientov in 
posledično na izide zdravljenja (Aiken et al., 2014).  
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Evropska raziskava RN4CAST trenutno predstavlja najobsežnejši in inovativni projekt 
ugotavljanja in napovedovanja potreb po izvajalcih zdravstvene nege ob upoštevanju 
značilnosti delovnega okolja, usposobljenosti delovne sile in kakovosti oskrbe pacientov v 
bolnišnicah. V bistvenih značilnostih, ki smo jih v okviru naše pilotne raziskave odkrivali, 
smo bili glede na pridobljene rezultate primerljivi s povprečnimi skupnimi rezultati evropske 
raziskave, v določenih rezultatih pa smo se bolj približali posameznim sodelujočim 
evropskim državam.  
Zaključimo lahko, da je osnova za zagotavljanje varne in kakovostne oskrbe pacientov tudi 
preoblikovanje in vzpostavljanje izboljšanega delovnega okolja zdravstvene nege z 
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Sem Martina Brešan in v okviru študija na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani, smer 
zdravstvena nega, 2. stopnja, pripravljam zaključno nalogo, pod mentorstvom prof. dr. 
Groska ter somentorstvom asis. dr. Ravljenove. Naslov zaključne naloge je: Vpliv delovnega 
okolja medicinskih sester na kakovostno in varno oskrbo pacientov: pilotna raziskava. 
Namen naše raziskave je poudariti pomen, kako značilnosti delovnega okolja vplivajo na 
kakovost in varnost zdravstvene nege. 
Anketni vprašalnik, ki je pred vami, je prevod enega izmed treh vprašalnikov, ki so bili 
uporabljeni v obsežni mednarodni raziskavi, ki je med letom 2009 in 2011 potekala v 30-ih 
bolnišnicah v vsaki izmed 12-ih sodelujočih evropskih državah. Dovoljenje za uporabo 
vprašalnika smo pridobili s strani glavnega koordinatorja omenjene raziskave Forecasting in 
Europe, RN4CAST, gospoda Walterja Sermeusa. V največji možni meri smo morali zato 
metodologijo dela prilagoditi tej evropski raziskavi. 
V našem primeru primerjava med več bolnišnicami ne bo izvedljiva, ker bomo opravili 
pilotno raziskavo na šestih naključno izbranih oddelkih (3 Kirurška klinika in 3 Interna 
klinika) v UKC Ljubljana. Ker namen naše raziskave ni primerjava med posameznimi 
sodelujočimi oddelki, bodo ob zaključku vse vrnjene ovojnice z izpolnjenimi vprašalniki 
združene v eno zbirno odložišče. S tem želimo zagotoviti največjo anonimnost sodelujočih 
v raziskavi. 
Anketni vprašalnik je namenjen vsem izvajalcem zdravstvene nege na naključno izbranih 
kliničnih oddelkih. Tudi Direktiva  2013/55/EU Evropskega parlamenta in Sveta iz leta 2013 
podpira priznavanje formalnih kvalifikacij za zdravstveno nego. Prosimo vas samo, da na 
vprašanja, ki so namenjena diplomiranim medicinskim sestram, odgovarjajo le te. V 
določenih trditvah v vprašalniku je zaradi lažjega prevoda v slovenski jezik uporabljen 
ženski spol, vendar so vključeni vsi izvajalci zdravstvene nege na oddelkih, ne glede na spol. 
Vljudno vas prosim za sodelovanje v raziskavi, ne samo iz osebnih razlogov temveč tudi 
zato, ker menim, da imamo priložnost pokazati, da s svojo poklicno vlogo pomembno 
prispevamo k celostni, kakovostni in varni oskrbi pacientov tudi v naši bolnišnici ter smo na 
tej poti nenadomestljiv člen. 
 
 
Odločitev za sodelovanje je vaša prosta in svobodna izbira. Če se boste odločili za 
sodelovanje, bo – kot že omenjeno - izpolnjevanje vprašalnika anonimno.  
Zahvaljujem se vam za pripravljenost, da si poleg vseh številnih obveznosti na delovnem 
mestu vzamete čas za izpolnjevanje vprašalnika (približno 12 minut)! 
Želim vam veliko neuničljive volje, vztrajnosti, strokovnih izzivov ter zadovoljstva ob 
opravljanju vašega lepega poslanstva. 
      Martina Brešan, operacijska medicinska sestra 















PRI VSAKEM VPRAŠANJU PREKRIŽAJTE OKENCE, KI USTREZA VAŠEMU 
ODGOVORU, ALI NAVEDITE USTREZNE INFORMACIJE. 
 
A. VAŠE DELOVNO MESTO 
 
1. Označite, v kolikšni meri se strinjate z naslednjimi trditvami o svojem delovnem mestu. 
 Sploh se ne 
strinjam 






1. Ustrezne podporne službe mi omogočajo, da 
namenim čas svojim pacientom. 
1
 2 3 4 
2. Delovni odnosi med zdravniki in medicinskimi 
sestrami so dobri.  
1
 2 3 4 
3. Nadrejeni podpirajo medicinske sestre.  
1
 2 3 4 
4. Na voljo so aktivni programi razvoja zaposlenih 
ali stalnega izobraževanja za medicinske sestre. 
1
 2 3 4 
5. Obstajajo priložnosti za razvoj/napredovanje v 
poklicu.  
1
 2 3 4 
6. Diplomirane medicinske sestre imajo možnost 
sodelovati pri pripravi navodil za zdravstveno nego. 
1
 2 3 4 











8. Imam dovolj časa in priložnosti, da se o težavah z 
oskrbo pacientov pogovorim z drugimi 
medicinskimi sestrami. 
1
 2 3 4 
9. Med osebjem je dovolj diplomiranih medicinskih 
sester za kakovostno oskrbo pacientov. 
1
 2 3 4 
10. Nadzorna medicinska sestra oddelka dobro 
upravlja in vodi. 
1
 2 3 4 
11. Glavna medicinska sestra bolnišnice je zelo 
vidna in osebju dostopna. 
1
 2 3 4 
12. Osebja je dovolj, da je delo opravljeno. 1 2 3 4 
13. Zdravniki priznavajo prispevek medicinskih 
sester k oskrbi pacientov. 
1
 2 3 4 
14. Dobro opravljeno delo je pohvaljeno in 
priznano. 
1
 2 3 4 
15. Vodstvo pričakuje visoke standarde zdravstvene 
nege. 
1
 2 3 4 
16. Pristojnosti in pooblastila glavne medicinske 
sestra bolnišnice so enakovredne tistim, ki jih imajo 
najvišji vodstveni delavci bolnišnice. 
1
 2 3 4 
17. Med medicinskimi sestrami in zdravniki je 
veliko timskega dela. 
1
 2 3 4 
18. Obstajajo priložnosti za napredovanje. 1 2 3 4 
 
 
 Sploh se ne 
strinjam 






19. Na področju oskrbe pacientov obstaja jasna 
filozofija zdravstvene nege.  
1
 2 3 4 
20. Delam z medicinskimi sestrami, ki so klinično 
usposobljene. 
1
 2 3 4 
21. Zdravniki spoštujejo medicinske sestre kot 
strokovnjakinje. 
1
 2 3 4 
22. Nadzorna medicinska sestra oddelka podpira 
medicinske sestre pri njihovih odločitvah, tudi v 
primeru nesoglasja z zdravnikom. 
1
 2 3 4 
23. Vodstvo prisluhne težavam zaposlenih in se 
nanje odziva. 
1
 2 3 4 
24. Obstaja aktiven program zagotavljanja 
kakovosti. 
1
 2 3 4 
25. Diplomirane medicinske sestre sodelujejo pri 
internem upravljanju bolnišnice (npr. v strokovnih 
odborih). 
1
 2 3 4 




1. Označite, v kolikšni meri se strinjate z naslednjimi trditvami o svojem delovnem mestu. 
 Sploh se ne 
strinjam 






27. Obstaja program mentorstva za novozaposlene 
medicinske sestre. 
1
 2 3 4 
28. Oskrba pacientov temelji na modelu 
zdravstvene nege in ne na medicinskem modelu. 
1
 2 3 4 
29. Diplomirane medicinske sestre so lahko 
članice bolnišničnih odborov in odborov za 
zdravstveno nego. 
1
 2 3 4 
30. Zdravniki zelo cenijo medicinske sestre. 
1
 2 3 4 
31. Obstajajo pisni in ažurni načrti zdravstvene 
nege za vse paciente.  
1
 2 3 4 
32. Dodeljevanje nalog za oskrbo pacientov 
spodbuja stalnost oskrbe (tj. za pacienta iz dneva v 
dan skrbi ista medicinska sestra). 
1
 2 3 4 
 
2. Kako zadovoljni ste s svojim trenutnim delovnim mesto v tej bolnišnici? 
1
  Zelo 
nezadovoljna    
2
  Nekoliko nezadovoljna 
3
  Še kar  zadovoljna 
4
  Zelo 
zadovoljna 
 
3.   Kako bi ocenili delovno okolje na svojem delovnem mestu v tej bolnišnici (npr. ustrezna 
opremljenost, odnosi s sodelavci, podpora nadrejenih)? 
1
  Slabo    
2
  Zadovoljivo 
3
  Dobro 
4
  Odlično 
















1. Prilagodljivost urnika dela 1 2 3 4 
2. Priložnosti za napredovanje  1 2 3 4 
3. Samostojnost pri delu 1 2 3 4 
4. Poklicni status  1 2 3 4 
5. Plača 1 2 3 4 
6. Možnosti za izobraževanje 1 2 3 4 
7. Letni dopust  1 2 3 4 
8. Bolniška odsotnost 1 2 3 4 
9. Študijski dopust 1 2 3 4 
 
 







b). Če bi jo zapustili: kakšno delo bi iskali? 
1
 Delo na področju 
zdravstvene nege v drugi 
bolnišnici 
2
 Delo na področju zdravstvene 
nege, vendar ne v bolnišnici 
3
 Delo, ki ni povezano z 
zdravstveno nego  
 
 
6. Če bi iskali drugo delovno mesto: kako lahko bi po vašem mnenju našli sprejemljivo delovno mesto 
v zdravstveni negi? 
1
 Zelo težko 
2
 Precej težko 
3
 Precej lahko 
4
 Zelo lahko 
 
 
7. Bi svojo bolnišnico priporočili drugi medicinski sestri kot dobro delovno okolje? 
1
 Zagotovo ne bi 
2
 Verjetno ne bi 
3
 Verjetno bi 
4
  Nedvomno bi 
 
 
8. Bi svojo bolnišnico priporočili prijateljem ali sorodnikom, če bi ti potrebovali bolnišnično oskrbo? 
1
 Zagotovo ne bi 
2
Verjetno ne bi 
3
 Verjetno bi 
4




9. Označite odgovor, ki najbolje opiše, kako pogosto doživljate posamezne občutke glede 




















1. Zaradi dela se 
počutim čustveno 
izčrpana. 
 0  1 2 3 4 5 6 
2. Ob koncu 
delovnega dne se 
počutim izžeta. 
  0
 1 2 3 4 5 6 
3. Ko se zjutraj 
zbudim in me 
čaka še en dan v 
službi, se počutim 






razumem, kaj se 
mojim pacientom 
plete v glavi. 
 0
 1 2 3 4 5 6 
5. Čutim, da z 
nekaterimi 
pacienti ravnam, 
kot bi bili 
predmeti. 
 0
 1 2 3 4 5 6 
6. Celodnevno 
delo z ljudmi je 
zame res naporno.   
 0
 1 2 3 4 5 6 




 1 2 3 4 5 6 
8. Zaradi dela se 
počutim izgorela. 
 0
 1 2 3 4 5 6 
9. Čutim, da 
dobro vplivam na 
življenje drugih. 
 0
 1 2 3 4 5 6 
10. Odkar sem v 
tej službi, sem 
postala do ljudi 
bolj brezčutna. 
 0
 1 2 3 4 5 6 





 1 2 3 4 5 6 
12. Počutim se 
polna energije. 
 0
 1 2 3 4 5 6 
13. Služba mi gre 
na živce. 
 0
 1 2 3 4 5 6 




 1 2 3 4 5 6 
15. Malo mi je 












 1 2 3 4 5 6 





 1 2 3 4 5 6 




 1 2 3 4 5 6 
19. Neposredno 
delo z pacienti me 
navdušuje. 
 0
 1 2 3 4 5 6 
20. Zdi se mi, da 
sem čisto na 
koncu z živci. 
 0







 1 2 3 4 5 6 
22. Mislim, da me 
pacienti krivijo za 
nekatere od svojih 
težav. 
 0
 1 2 3 4 5 6 
1 
Prevod raziskovalne izdaje je opravil(a) _______________ dne ______________. 
Prevedeno in reproducirano s posebnim dovoljenjem založnika, CPP, Inc., Mountain View, CA 94043 iz vprašalnika "Maslach 
Burnout Inventory-HSS" avtoric Christine Maslach in Susan E. Jackson. Avtorske pravice 1985 CPP, Inc. Vse pravice pridržane. 
Dodatno reproduciranje je prepovedano brez pisnega soglasja založnika. 
 
B. KAKOVOST IN VARNOST 
 











2. Kako prepričani ste, da vaši pacienti po odpustu obvladajo svojo oskrbo? 
1
 Sploh nisem 
prepričana 
2






 Zelo sem 
prepričana 
 
3. Kako prepričani ste, da bo vodstvo bolnišnice razrešilo težave z oskrbo pacientov, o katerih ga 
obvestite? 
1
 Sploh nisem 
prepričana 
2












4. Na splošno ocenite varnost pacientov na vašem oddelku/v vaši enoti. 
1
 Nezadostna  2 Slaba 3 Sprejemljiva 4 Zelo dobra 5 Odlična 
 
5. V preteklem letu se je kakovost oskrbe pacientov v vaši bolnišnici po vašem mnenju ... 
1
  Poslabšala 
2
  Ostala nespremenjena 
3
  Izboljšala 
 
6. Naslednja vprašanja se nanašajo na vaše mnenje o varnosti pacientov v vašem delovnem okolju. 
 











1. Osebju se zdi, da mu drugi njegove 
napake zamerijo 
1
 2 3 4 5 
2. Ob predaji med delovnimi izmenami 
se pogosto izgubijo pomembne 
informacije o oskrbi pacientov 
1
 2 3 4 5 
3. Ob premestitvah iz ene enote v 
drugo so stvari "slabo predane" 
1
 2 3 4 5 
4. Osebje brez zadržkov podvomi o 
odločitvah in ravnanju nadrejenih. 
1
 2 3 4 5 
5. V tej enoti se pogovarjamo, kako 
doseči, da se napake ne bi ponovile. 
1
 2 3 4 5 
6. O spremembah, narejenih na podlagi 
poročil o dogodkih, dobimo povratne 
informacije. 
1
 2 3 4 5 
7. Ravnanje vodstva bolnišnice kaže, 
da je varnost pacientov ena 
najpomembnejših nalog. 
1
 2 3 4 5 
 

















1. Pacient je prejel 
napačno zdravilo, 
ob napačnem času 
ali v napačnem 
odmerku 
0  1 2 3 4 5 6 
2. Razjede zaradi 
pritiska 
 0
 1 2 3 4 5 6 
3. Padci pacientov s 
posledičnimi 
poškodbami  
 0 1 2 3 4 5 6 




 1. Okužbe 
sečil  
 0
 1 2 3 4 5 6 
 2. Okužbe 
krvi  
 0









 1 2 3 4 5 6 










 1 2 3 4 5 6 
 2. S strani 
osebja 
 0
 1 2 3 4 5 6 




 1. S strani 
pacientov in/ali 
njihovih svojcev 
 0 1 2 3 4 5 6 
 2. S strani 
osebja 
 0





 1 2 3 4 5 6 
 
C. VAŠA ZADNJA DELOVNA IZMENA V TEJ BOLNIŠNICI 
 








2. V okvirček vpišite število delovnih ur med zadnjo izmeno v tej bolnišnici.  Ure:  






4. Za koliko pacientov ste bili neposredno odgovorni med svojo zadnjo izmeno? 
 
5. Je število pacientov iz prejšnjega vprašanja (C4) vaša običajna delovna obremenitev? 
1
 Je manjše 
2
 Je enako 
3
 Je večje 
 
6. Koliko pacientov, za katere ste bili neposredno odgovorni med zadnjo izmeno, 
a. je potrebovalo pomoč pri vseh življenjskih aktivnostih? 
 
b. je potrebovalo nadzor ali ukrepanje vsako uro ali pogosteje? 
 
7. Kako bi opisali svojo vlogo pri oskrbi večine pacientov med zadnjo izmeno? 
Označite možnost, ki je najustreznejša. 
1
 Večino oskrbe sem opravila sama. 
2
 Nadzirala sem oskrbo, ki so jo opravljali drugi, nekaj pa sem je opravila tudi sama. 
3
 Opravila sem le manjši del oskrbe, na primer prevezovanje ali dajanje zdravil, večino pa so opravili 
drugi. 
 
8. Koliko je bilo vseh pacientov v enoti/na oddelku med vašo zadnjo izmeno? 
 
9. Koliko je bilo vseh diplomiranih medicinskih sester z vami vred, ki so skrbele za neposredno oskrbo 
pacientov v enoti/na oddelku med vašo zadnjo izmeno? 
Število diplomiranih medicinskih sester:    
 
10. Koliko je bilo vseh drugih zaposlenih v zdravstveni negi, ki so skrbeli za neposredno oskrbo 
pacientov v enoti/na oddelku med vašo zadnjo izmeno? 
Drugi zaposleni v zdravstveni negi: 
 
11. Kako pogosto ste med svojo zadnjo izmeno izvajali naslednje naloge? 
 Nikoli Včasih Pogosto 












3. Urejanje odpustnic in prevoza (vključno s prevozom v ustanove za 
dolgotrajno oskrbo) 




















7. Opravljanje nezdravstvenih storitev (npr. administrativni sprejem 
pacientov v popoldanskem ali nočnem času) 


















12. Katere od naslednjih dejavnosti bi morali opraviti med svojo zadnjo izmeno, vendar jih niste, 
ker jih ne bi mogli dokončati? Označite vse, kar velja.  
1. Ustrezno opazovanje pacientov   
2.  Nega kože  
3. Ustna higiena  
4. Obvladovanje bolečin  
5. Tolažba/pogovor z pacienti   
6. Izobraževanje pacientov in njihovih svojcev   
7. Zdravljenja in posegi  
8. Pravočasno dajanje zdravil   
9. Priprava pacientov in njihovih svojcev za 
odpust 
 
10. Ustrezno dokumentiranje zdravstvene nege  
11. Oblikovanje ali posodobitev načrtov 
zdravstvene nege/kliničnih poti 
 
12. Načrtovanje zdravstvene nege   
13. Pogosto menjavanje položaja pacientov  
 
 
D. VAŠI PODATKI 
 
1.  Vaš spol? 
 
2. Vaša starost?  Leta: 
 
 

















4. Ne da bi upoštevali državo, v kateri trenutno delate, navedite (če to za vas velja) zadnje tri države, v 
katerih ste delali kot medicinska sestra, in leta dela. 
 
   Država | leta:                                           Država | leta:                                            Država | leta:                                             
 
 
5. Koliko ste bili stari, ko ste postali medicinska sestra?   Leta: 
 
6. Imate diplomo s področja zdravstvene nege? 
 
7. Kako zadovoljni ste s tem, da ste kot poklicno pot izbrali delo medicinske sestre?  
 
1
 Zelo nezadovoljna 
2
 Nekoliko nezadovoljna  3 Še kar zadovoljna 
 
 
        4
 Zelo zadovoljna 
 
8. Ste v tej bolnišnici zaposleni s polnim delovnim časom? 
 
 
9. Koliko let že delate kot diplomirana medicinska sestra ... 
 
a. v svoji karieri       Leta:                                    b. v tej bolnišnici        Leta: 
 





















8.2 Dovoljenje za uporabo vprašalnika 
 
From: Walter Sermeus <walter.sermeus@kuleuven.be> 
Date: 28 August 2018 at 14:21:12 CEST 
To: "bremar@mail.amis.net" <bremar@mail.amis.net> 
Subject: Re: request  to use the questionnaire 
Dear Martina, 
 
The RN4CAST study aims to compare hospitals in relation to nurse staffing, skill mix, work 
environment, quality of care etc.. and is not aimed to research a single hospital. But it can maybe 
used in the context of a pilot study for Slovenia to extent this to a larger sample of hospitals in the 
future.  
 
Any replication requires a strict compliance to the RN4CAST protocol as published in Sermeus et 
al. 2011. And we require that a copy of all data (of course anonymous) are stored at the secured 
server in Leuven. Of course, ownership of the data remains with you. 
 
If you (and your supervisor) agree that the results of your study (mainly translation, instruments,...) 
are used as pilot information for a possible later study in Slovenia and that all information will be 






Prof. Dr. Walter SERMEUS, Full Professor  
KU Leuven Institute for Healthcare Policy (Leuvens Instituut voor GezondheidszorgBeleid LIGB), 
Belgium 
Programme Director Master of Healthcare Management & Policy KU Leuven 
Head of the KU Leuven WHO CC on Human Resources for Health Research & Policy 
Kapucijnenvoer 35, B-3000 Leuven, BELGIUM  
Tel:  +32-16-373349 (direct) +32-16-321259 (Secretariat) 











MINISTRSTVO ZA ZDRAVJE 

















Ocena etičnosti predložene raziskave 
 
Spoštovana gospa Martina Brešan, 
 
Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko (KME) je dne 5. 11. 2018 (datirano z datumom 
18. 10. 2018) od vas prejela vlogo za oceno etičnosti raziskave z naslovom ''Vpliv delovnega okolja 
medicinskih sester na kakovostno in varno oskrbo pacientov: pilotna raziskava". 
 
Raziskava bo potekala za namen vašega magistrskega dela v okviru študijskega programa 
Zdravstvena nega, 2. stopnje na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani pod mentorstvom prof. dr. 
Štefanom Groskom, dr. med. in somentorstvom dr. Mirjam Ravljen, viš. med. ses., prof. zdr. vzg. 
 
KME je na seji 20. novembra 20181 ugotovila, da je vloga popolna ter ocenila, da je raziskava 
etično sprejemljiva. S tem vam za izvedbo raziskave izdaja svoje soglasje. 
 












Seznam članov KME, ki so odločali o vlogi, in izjava, da KME deluje v skladu z zadevnimi zakoni In priporočili, 
sta na voljo na spletni strani KME (zavihek "Meni", rubrika "Seje"). 
 
Štefanova ulica 5, 1000 Ljubgana, T: 01 478 60 01, T: 01 478 6913, F: 01 478 60 58 E: 
gp.mz@gov.si, kme.mz@gov.si, www.kme-nmec.si  
 
 
8.4 Soglasje vodstva zdravstvene nege Interne klinike UKC 
Ljubljana 
UN IVE RZ ITETN I  KLINIČNI CENTER  LJUBLJANA 
INTERNA KLINIKA 
Upravljanje in vodenje 
Alenka Roš, mag.zdr.nege  
Glavna  medicinska  sestra  
Interna klinika 
Zaloška 7 
T 01/522 31  52,  01/522 28 92 
F 01 /522 31 18 
E alenka.ros@kclj.si 
 




Gospa Martina Brešan  
Operacijski blok 
Kirurška klinika, UKC Ljubljana 
  






Prejela sem vašo vlogo za odobritev raziskave na področju zdravstvene nege na 
Interni kliniki z naslovom Vpliv delovnega okolja medicinskih sester na kakovostno in 
varno oskrbo pacientov. Vašo vlogo smo obravnavali na 16. seji Strokovnega kolegija 
zdravstvene nege Interne klinike, dne 22.11.2018 in jo soglasno podprli. 
Vlogo za izvedbo raziskave s prejetim soglasjem posredujte skupini za raziskovanje 
na področju zdravstvene in babiške nege na e-naslov raziskave.zbn@kclj.si ali v 
tajništvo glavne medicinske sestre UKC Ljubljana s pripisom raziskave. 
Po opravljeni raziskavi pričakujemo, da rezultate predstavite na seji Strokovnega 
kolegija zdravstvene nege Interne klinike. 
 
Želim vam uspešno delo in vas lepo pozdravljam. 
 
 
Alenka Roš, mag.zdr.nege 












Upravljanje in vodenje  
Glavna medicinska sestra: Stanka Košir, dipl.m.s. 
Zaloška cesta 2 
1525 Ljubljana 
T 01/522 29 84 
F 01/522 24 67 
E stanka.kosir@kclj.si 
W www.kclj.si 
Ljubljana, 17.12.2018  
Št: SK-50/2018 
Gospa 
Martina BREŠAN, dipl.m.s.  
Operacijski blok, Kirurška klinika 
ZADEVA: Odgovor na prošnjo za odobritev izvedbe raziskave (v okviru magistrske 
naloge) na Kirurški kliniki 
 
Spoštovani! 
Posredujemo vam odgovor glede pridobitve dovoljenja za izvedbo raziskave v UKC 
Ljubljana, na Kirurški kliniki. 
Na Kirurški kliniki soglašamo z izvedbo raziskave, ki jo potrebujete za izdelavo 
magistrske naloge z naslovom » Vpliv delovnega okolja medicinskih sester na 
kakovostno in varno oskrbo pacientov«. Dovoljujemo vam izvedbo anketiranja med 
zaposlenimi v zdravstveni negi. 
Vzpodbujamo in podpiramo raziskovalne naloge, ki so pomembne za napredek in razvoj 
stroke ter varnost pacientov in zaposlenih. 
Z zanimanjem pričakujemo rezultate in vase 
ugotovitve. Želimo vam uspešno in prijetno delo. 
Vljudno vas prosimo, da nam posredujete rezultate oz. povzetek vaše raziskave, skladno 
s sklepom Strokovnega sveta zdravstvene nege UKCL in Strokovnega kolegija zdravstvene 
nege Kirurška klinika,leto 2006). Ugotovitve raziskave oz. povzetek bomo hranili v knjižnici 
zdravstvene nege na Kirurški kliniki, UKC Ljubljana. 
 
S spoštovanjem in lepimi pozdravi 
 
Glavna medicinska sestra 
Kirurške klinike 
Stanka Košir, dpi.m.s. 
 
 
8.6 Odobritev raziskave Skupine za raziskovanje v zdravstveni in 





8.7 Podatki Kadrovske službe o izobrazbi in spolu zaposlenih v 





   
MOŠKI ŽENSKE 
1 Center za toksikologijo in 
farmakologijo 
DMS 1 9 
  
SMS 5 11 
2 KO za endokrinologijo, diabetes … DMS 
 
20   
SMS 5 24 
3 KO za gastroenterologijo DMS 3 34   
SMS 5 49 
4 KO za hematologijo DMS 2 27   
SMS 6 32 
5 KO za hipertenzijo DMS 1 19   
SMS 6 14 
6 KO za kardiologijo DMS 6 47   
SMS 8 73 
7 KO za nefrologijo DMS 8 59   
SMS 17 49 
8 KO za pljučne bolezni in alergije DMS 3 8   
SMS 4 10 
9 KO za revmatologijo DMS 2 9   
SMS 3 13 
10 KO za žilne bolezni DMS 3 37   
SMS 4 28 
11 KO za abdominalno kirurgijo DMS 4 45   
SMS 13 78 
12 KO za kirurgijo srca in ožilja DMS 9 75   
SMS 3 34 
13 KO za kirurške infekcije DMS 3 8   
SMS 3 13 
14 KO za maksilofacialno in oralno krg DMS 2 16   
SMS 5 15 
15 KO za nevrokirurgijo DMS 
 
21   
SMS 7 31 
16 KO za plastično, rekonstrukcijsko 
krg ... 
DMS 2 23 
  
SMS 4 23 
17 KO za torakalno kirurgijo DMS 1 20   
SMS 3 20 
18 KO za travmatologijo DMS 8 40   
SMS 33 105 
19 KO za urologijo DMS 1 24   
SMS 9 28 
Tabela 18: Podatki o izobrazbi in spolu zaposlenih na 19-ih kliničnih oddelkih v UKC 
Ljubljana (Vir: Kadrovska služba UKC Ljubljana, 21.05.2019). 
 
 







Min = najmanjša vrednost; Max = največja vrednost; Me = mediana; M = aritmetična 
sredina; SD = standardni odklon 
Tabela 19: Rezultati o zadovoljstvu delovnega mesta 
 
 
  f f% 
Da 75 51,0 
Ne 72 49,0 
Skupaj 147 100,0 
f = frekvenca; f % = relativna frekvenca 
Tabela 20: Ali bi zaradi nezadovoljstva z delovnim mestom v naslednjem letu zapustili to 
bolnišnico, če bi bilo to mogoče? 
  Min Max Me M SD 
Prilagodljivost urnika dela 1 4 3,00 2,99 0,81 
Priložnosti za napredovanje 1 4 3,00 2,45 0,76 
Samostojnost pri delu 1 4 3,00 3,18 0,67 
Poklicni status 1 4 3,00 2,85 0,76 
Plača 1 4 2,00 2,18 0,85 
Možnosti za izobraževanje 1 4 3,00 2,48 0,87 
Letni dopust 1 4 3,00 2,86 0,84 
Bolniška odsotnost 1 4 3,00 2,91 0,80 
Študijski dopust 1 4 3,00 2,49 0,98 
 
 
8.9 Izobrazbena struktura zaposlenih v zdravstveni negi v 
Sloveniji (leto 2018) 
 




8.10 Potrdilo o lektoriranju magistrskega dela 
 
 
P O T R D I L O 
Spodaj podpisana Ksenija Pečnik, profesorica slovenščine, potrjujem, 
da sem lektorirala magistrsko delo Martine Brešan. 
Ksenija Pečnik 
Orehova vas, 31. 8. 2019 
 
 
 
